













Der Lebensstil der schwangeren 
Frau und dessen Einfluss auf das 
Auftreten einer dorsoposterioren 
Einstellungsanomalie 
Ein Vergleich von früher und heute 
 
Livia Finsterwald    













Institut: Institut für Hebammen 
Studienjahr: 6. Semester 
Eingereicht am: 04.05.2011 
Betreuende Lehrperson: T. Hailer 
  
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 




Abstract ................................................................................................................. - 4 - 
1 Der Lebensstil der schwangeren Frau und dessen Einfluss auf das 
Auftreten einer dorsoposterioren Einstellungsanomalie - Ein Vergleich von 
früher und heute ................................................................................................... - 5 - 
1.1 Darstellung des Themas ......................................................................... - 5 - 
1.2 Problemstellung ...................................................................................... - 5 - 
1.3 Eingrenzung ............................................................................................. - 6 - 
1.4 Der Weg zur Fragestellung ..................................................................... - 7 - 
1.5 Fragestellung ........................................................................................... - 7 - 
1.6 Zielsetzung ............................................................................................... - 7 - 
1.7 Aufbau der Arbeit .................................................................................... - 7 - 
2 Einführung in das Thema .............................................................................. - 9 - 
2.1 Theoretische Hintergründe ..................................................................... - 9 - 
2.1.1 Physiologischer Geburtsmechanismus .................................................. - 9 - 
2.1.2 Dorsoposteriore Einstellungsanomalie ................................................. - 14 - 
2.1.3 Definitionen .......................................................................................... - 24 - 
2.2 Stand der Forschung ............................................................................ - 26 - 
2.2.1 Gewichtszunahme ................................................................................ - 26 - 
2.2.2 Körperliche Aktivität und Haltung ......................................................... - 28 - 
3 Methode ........................................................................................................ - 30 - 
3.1 Beschreibung der Literatursuche ........................................................ - 30 - 
3.2 Einschlusskriterien im Bezug auf die Literatur................................... - 31 - 
3.3 Kriterien zur Beurteilung der Literatur ................................................ - 31 - 
4 Ergebnisse .................................................................................................... - 32 - 
4.1 Darstellung der Studien ........................................................................ - 32 - 
4.1.1 Occipitoposterior Position: Associated Factors and Obstetric Outcome in 
Nulliparas ....................................................................................................... - 32 - 
4.1.2 Efecto de la ganancia de peso gestacional en la madre y el neonato .. - 33 - 
4.1.3 The Effect of Maternal Weight Gain in Pregnancy on Birth Weight ...... - 35 - 
4.1.4 Maternal posture and its influence on birthweight ................................ - 36 - 
4.1.5 Physical activity during pregnancy and fetal outcomes: a case-control 
study - 38 - 
4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse aller Studien............................... - 40 - 
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 3 - 
 
4.2.1 Einflussfaktoren einer dorsoposterioren Einstellung ............................ - 40 - 
4.2.2 Gewichtszunahme ................................................................................ - 40 - 
4.2.3 Körperliche Aktivität ............................................................................. - 42 - 
4.3 Gegenüberstellung der Ergebnisse ..................................................... - 42 - 
5 Persönliche Gespräche ............................................................................... - 44 - 
5.1 Gespräch mit Frau K. - 1958/59 ............................................................ - 44 - 
5.2 Gespräch mit Frau S. - 2010 ................................................................. - 45 - 
6 Diskussion .................................................................................................... - 47 - 
6.1 Übersicht ................................................................................................ - 47 - 
7 Schlussfolgerung ......................................................................................... - 56 - 
7.1 Theorie-Praxis Transfer ........................................................................ - 56 - 
7.2 Ausblick ................................................................................................. - 57 - 
Literaturverzeichnis ........................................................................................... - 58 - 
A Abbildungsverzeichnis ................................................................................ - 62 - 
B Tabellenverzeichnis ..................................................................................... - 64 - 
C Glossar .......................................................................................................... - 65 - 
D Eigenständigkeitserklärung ........................................................................ - 70 - 
E Danksagung ................................................................................................. - 71 - 
F Wortzahl ........................................................................................................ - 72 - 
Wortzahl des Abstrakt .................................................................................... - 72 - 
Wortzahl der Arbeit ......................................................................................... - 72 - 
Anhang ................................................................................................................ - 73 - 
Matrix der verwendeten Studien – Auswertung nach Stahl (2008) ............. - 73 - 
Geburtsmechanismus aus einer ersten dorsoanterioren Einstellung ........ - 80 - 
Geburtsmechanismus aus einer ersten dorsoposterioren Einstellung ..... - 81 - 
 
  
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 4 - 
 
Abstract 
Ziel: Ziel der Arbeit ist, den Einfluss der Gewichtszunahme in der Schwan-
gerschaft und der körperlichen Aktivität und Haltung der Frau vor 40 Jahren und heu-
te  auf das Auftreten einer dorsoposterioren Einstellungsanomalie des Kindes intra-
uterin zu evaluieren.  
Einschlusskriterien: In Form einer Literaturrecherche werden Studien, 
die zwischen 1967 bis 1989 und 2005 bis 2010 publiziert wurden, verwendet, um ei-
nen Vergleich von früher und heute zu ermöglichen. Es werden Einlingsschwanger-
schaften bei Frauen über 18 Jahren verglichen. 
Resultate: Die Auswertung ergibt ein signifikant häufigeres Auftreten einer 
dorsoposterioren Einstellung, je schwerer das kindliche Geburtsgewicht ist (Sizer & 
Nirmal, 2000). Die mütterliche Gewichtszunahme zeigt einen statistisch signifikanten, 
linearen Zusammenhang dazu (Seidman et al., 1989). 
Leichte körperliche Aktivität verringert laut Takito & D’Aquino Benicio (2010) 
signifikant das Risiko eines zu tiefen Geburtsgewichtes. Das Stehen über zweiein-
halb Stunden im zweiten Drittel der Schwangerschaft erhöht das Risiko ebenfalls 
signifikant (Takito et al., 2005).  
Schlussfolgerung:  Schwangere Frauen sollten durch Fachpersonen eine ih-
rem Body-Mass-Index entsprechende Empfehlung einer optimalen Gewichtszunah-
me bekommen und auf ihre Aktivitäten und Haltungen in der Schwangerschaft und 
deren Auswirkungen aufmerksam gemacht werden. 
Keywords: occipito-posterior, weight gain, pregnancy, physical activitiy, ma-
ternal posture, lifestyle, birth weight, risk factors of fetal malposition 
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1 Der Lebensstil der schwangeren Frau und des-
sen Einfluss auf das Auftreten einer dorsoposterioren Ein-
stellungsanomalie - Ein Vergleich von früher und heute  
1.1 Darstellung des Themas 
Die folgende Arbeit handelt von der regelabweichenden dorsoposterioren Einstellung 
des ungeborenen Kindes unter der Geburt und dem Einfluss des Lebensstiles der 
Frau während der Schwangerschaft auf das Auftreten einer solchen Einstellungs-
anomalie. Die Verfasserinnen haben in der Praxis beobachtet, dass die dorsoposte-
riore Einstellung unerwartet häufig vorkommt und diese eine grosse Herausforderung 
für das geburtshilfliche Team darstellt. Es bestätigt sich anhand verschiedener Un-
tersuchungen, dass die Häufigkeit  dieser Einstellungsanomalie in den letzten 50 
Jahren zugenommen hat (Geist, Harder & Stiefel, 2007). Da die Rotation zu einer 
physiologischen dorsoanterioren Lage eher gering erscheint,  erachten es die Ver-
fasserinnen als wichtig, den heutigen Lebensstil der schwangeren Frau etwas ge-
nauer zu betrachten und mögliche Risikofaktoren für das Auftreten dieser Komplika-
tion zu finden. Zu den möglichen Risikofaktoren gehören unter anderem das Alter 
und Gewicht der Frau, Makrosomie des Kindes und Frühgeburtlichkeit. Die Autorin-
nen untersuchen die Unterschiede dieser Risikofaktoren im Zeitraum der letzten 40 
Jahre. Dies möchten die Verfasserinnen genauer betrachten, um Wissen zu erlan-
gen, ob diese Veränderungen der Risikofaktoren als mögliche Gründe für das ver-
mehrte Auftreten dieser Einstellungsanomalie zu deuten sind.  
1.2 Problemstellung 
Mögliche Einflussfaktoren, welche das vermehrte Auftreten dieser Einstellungsano-
malie begünstigen, sieht Brailey (2004) in der modernen, sitzenden Lebensweise 
sowie der schlechten Körperhaltung.  
Brailey (2004) beschreibt dies folgendermassen: 
„[…]  Beim Stehen oder aufrechten Sitzen nimmt das weibliche Becken 
einen natürlichen Winkel von etwa 55 Grad ein, eine Haltung, die das Baby zu 
einer vorderen Lage animiert. Heute verbringen Schwangere wahrscheinlich 
mehr Zeit als frühere Generationen zurückgelehnt in weichen Sesseln oder 
Sofas, auf Sitzgelegenheiten also, die vor allem für möglichst bequemes Fern-
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sehen entworfen wurden. Früher, als die Frauen vor allem nähten oder lasen, 
sassen sie auf altmodischen Stühlen mit hohen Lehnen. […] Vor wenigen 
Jahrzehnten noch schrubbten Frauen die Böden auf allen Vieren und alle Ar-
beitsflächen waren niedriger, mit der Folge, dass Frauen sich stundenlang 
vornüber beugten oder auf Händen und Knien arbeiteten. […] Der ungebrems-
te Vormarsch des Personenwagens hat zur Folge, dass auch Frauen heute öf-
ter zurückgelehnt im Auto sitzen und weniger zu Fuss unterwegs sind, wobei 
Gehen eine Aktivität wäre, die den richtigen Eintritt des Babys ins Becken be-
günstigt.“ (S.6)  
Inspiriert von diesen Fakten und Erkenntnissen sowie von eigenen Erfahrungen, 
werden die Verfasserinnen einige Risikofaktoren einer dorsoposterioren Einstellung 
genauer betrachten und mittels Literaturrecherche untersuchen, was  sich in den 
letzten 40 Jahren bezüglich dieser Faktoren geändert hat.  
Die Autorinnen sehen ein Problem heutzutage in der knappen Zeit, die in einer Klinik 
für den Versuch einer Rotation in eine physiologisch richtige Stellung gegeben wird, 
dass oft eine Periduralanästhesie gemacht wird und sie es häufig erlebt haben, dass 
die Geburt in einer sekundären Sectio endet.  Da die Chancen einer Rotation unter 
der Geburt nicht gross scheinen, erachten es die Verfasserinnen als wichtig, bereits 
in der Schwangerschaft das Kind möglichst optimal auf die Geburt vorzubereiten, in-
dem man ihm die physiologische Einstellung zum Becken erleichtert. Zu den Risiko-
faktoren, welche diese Einstellungsanomalie ebenfalls begünstigen, gehören ein 
überdurchschnittlich hohes Geburtsgewicht sowie auch ein geringes Geburtsgewicht, 
wie es bei Frühgeburten der Fall ist (Geist et al., 2007). 
1.3 Eingrenzung 
In dieser Arbeit beschränken sich die Autorinnen auf die Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft und den Zusammenhang zum kindlichen Geburtsgewicht.  Ein wei-
terer Schwerpunkt liegt bei der Frage, inwiefern körperliche Aktivität und eingenom-
mene Haltungen während der Schwangerschaft einen Einfluss auf  fetale Outcomes 
haben. Weitere Risikofaktoren der dorsoposterioren Einstellungen werden in der Ar-
beit kurz angesprochen, können aber aufgrund des vorgegebenen Rahmens nicht 
näher betrachtet werden. 
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Die Literatur und die Studien von 1967 bis 1989 werden für den Vergleich für die Si-
tuation früher verwendet. Die zeitliche Einteilung ergab sich aus der Recherche nach 
geeigneter Fachliteratur und Studien. Die Informationen über die heutige Situation 
beziehen die Autorinnen aus Studien zwischen den Jahren 2005 und 2010. 
1.4 Der Weg zur Fragestellung 
Durch eigene Erfahrungen im Spitalalltag und auch durch den  Austausch unter He-
bammenkolleginnen hat sich das Interesse der Autorinnen auf die dorsoposteriore 
Einstellung konzentriert. In der Praxis haben sie in einer kurzen Zeitspanne beobach-
tet, dass diese Einstellungsanomalie gehäuft auftritt und wollten herausfinden, was 
für Gründe es dafür geben könnte. Von Beginn an ist hier jedoch klar, dass nicht alle 
Risikofaktoren genau untersucht werden können, und so hat sich der Fokus auf den 
Lebensstil der schwangeren Frau heutzutage sowie ihrer Haltung festgelegt. Die 
endgültige Fragestellung entstand im Prozess der Suche nach geeigneter Literatur 
zu diesem Thema. 
1.5 Fragestellung 
Es ergibt sich folgende Fragestellung: „Inwiefern hat die Gewichtszunahme und die 
körperliche Aktivität und Haltung einer schwangeren Frau Einfluss auf das Auftreten 
einer dorsoposterioren Einstellung unter der Geburt?“  
1.6 Zielsetzung 
Ziel der Arbeit ist, die Veränderungen im Bezug zu der Gewichtszunahme während 
der Schwangerschaft sowie die körperliche Aktivität  in den letzten 40 Jahren ersicht-
lich zu machen. Aus diesen Erkenntnissen möchten die Verfasserinnen präventive 
Massnahmen nennen, welche in der Schwangerschaft angewendet werden können, 
um das Risiko einer dorsoposterioren Einstellung zu vermindern.  Es soll eine Hilfe 
für Hebammen und Gynäkologen sein, welche Empfehlungen sie an Schwangere 
abgeben können, und es kann unter anderem auch in Geburtsvorbereitungskursen 
angewandt werden.  
1.7 Aufbau der Arbeit 
Zu Beginn wird der theoretische Hintergrund zum Thema dorsoposteriore Einstellung 
erklärt.  Die Autorinnen werden danach die wichtigsten Begriffe, welche auch in den 
Studien vorkommen, definieren und genauer erläutern. Hierzu gehören Gewichtszu-
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nahme, körperliche Aktivität, Körperhaltung und die hier angewandte zeitliche Defini-
tion von früher und heute. Dies ist nötig, da Begriffe wie physische Aktivität nicht ein-
heitlich definiert wird.  Bei der Literatursuche haben die Autorinnen bemerkt, dass nur 
schon dieser Begriff je nach Studie sehr unterschiedlich gehandhabt wird.  
In einem weiteren Teil wird ein Blick auf die einzelnen Studien geworfen. Diese wer-
den mittels Beurteilungsschema (Stahl, 2008) kritisch beurteilt, die entsprechenden 
Resultate aufgezeigt. Am Schluss werden alle Resultate zusammengefasst.  
Ausgehend von dieser Zusammenfassung wird Bezug auf die Praxis genommen. Die 
Autorinnen werden hier die verschiedenen Studien miteinander in Verbindung setzen 
und weitere Hypothesen sowie mögliche Forschungsgebiete nennen. In diesem Teil 
werden auch zwei persönliche Gespräche der Autorinnen mit zwei Frauen einflies-
sen. 
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2 Einführung in das Thema 
2.1 Theoretische Hintergründe 
Im Folgenden erklären die Autorinnen den physiologischen Geburtsmechanismus, 
den Geburtsmechanismus bei einer dorsoposterioren Einstellung sowie weiteres Hin-
tergrundwissen zur dorsoposterioren Einstellungsanomalie. Weiter werden die wich-
tigsten Begriffe, welche für die Arbeit relevant sind, definiert.  
2.1.1 Physiologischer Geburtsmechanismus 
Vor der Geburt sind laut Geist et al. (2007) folgende Lagen des Kindes im Ute-
rus möglich: 
- Längslage (Schädellage, Beckenendlage) 
- Querlage 
- Schräglage 
In den Abbildungen 1 bis 4 sind die verschiedenen Lagen dargestellt. 
   








rechts links rechts links 
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Betrachtet man die stehende schwangere Frau von vorne, so ist der Rücken 
des Kindes bei einer physiologischen Einstellung vorne. Es wird zwischen ei-
ner ersten Stellung, bei welcher der Rücken nach links zeigt, und einer zwei-
ten Stellung, wo der kindliche Rücken rechts ist, unterschieden.  Zeigt der Rü-
cken des Kindes, wie auf der Abbildung 5 und 6 dargestellt, eher nach vorne, 
wird von einer dorsoanterioren Stellung gesprochen.  
  
.   
 
Abbildung 6. II. Stellung 
 
 




Abbildung 3. Querlage 
 
 
Abbildung 4.  Schräglage 
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Zeigt der kindliche Rücken, wie auf den Abbildungen 7 und 8 ersichtlich, eher 
nach hinten so ist dies eine erste oder zweite dorsoposteriore Stellung. 
   
    
Im folgenden Abschnitt erklären die Autorinnen den physiologischen Geburts-
verlauf eines Kindes in einer ersten dorsoanterioren Schädellage (Geist et al., 
2007). Dieser Geburtsverlauf ist in Abbildung 9 noch bildlich dargestellt. 
Über Beckeneingang: Über dem Beckeneingang ist die Haltung des Kop-
fes indifferent, also weder flektiert, noch deflektiert. 
Der Rücken des Kindes zeigt leicht nach vorne. 
Beckeneingang:   Das Kind tritt mit einer indifferenten Haltung durch 
den querovalen Beckeneingang und tritt tiefer. Die 
Pfeilnaht ist im queren Durchmesser.   
Beckenmitte:  Der Kopf flektiert in der runden Beckenmitte zu-
nehmend, rotiert mit dem Hinterhaupt in Richtung 
Symphyse und tritt tiefer. Die Pfeilnaht ist im ersten 
schrägen Durchmesser, und die kleine Fontanelle 
(in der Abbildung 9 rot ausgefüllt) geht in Führung.  
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Beckenausgang: Der Kopf ist maximal flektiert und rotiert weiter in 
Richtung Symphyse und tritt tiefer. Beim längsova-
len Beckenausgang steht die Pfeilnaht im geraden 
Durchmesser, und die kleine Fontanelle führt wei-
terhin. Der Rücken des Kindes zeigt nun nach vor-
ne.  
Austritt des Kopfes: Der kindliche Kopf beginnt nun die Deflexion um die 
Symphyse und wird geboren. Nach der Geburt des 
Kopfes zeigt das Gesicht des Kindes nach hinten. 
Die Schultern treten quer oder leicht schräg in den 
Beckeneingang ein. 
Äussere Drehung: Nun beginnt die äussere Drehung des kindlichen 
Kopfes, damit die Schultern in den längsovalen Be-
ckenausgang kommen. Das Kind schaut in Rich-
tung des rechten Oberschenkels der Mutter. 
Die vordere Schulter, also die Schulter bei der 
Symphyse der Mutter, wird zuerst geboren, danach 
die hintere über den Damm, und der Körper des 
Kindes folgt. 
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Abbildung 9. Physiologischer Geburtsmechanismus aus einer I.dorsoanterioren 
Einstellung        
                
                
                
                
                
                   
Beckeneingang: 
Kopf tritt tiefer, Haltung in-
different, Pfeilnaht quer 
 
Beckenmitte:  
Kopf tritt tiefer, flektiert und 
rotiert, Pfeilnaht  
schräg, kleine Fontanelle 
geht in Führung 
 
Beckenausgang: 
Kopf tritt tiefer, maximal 
flektiert, und rotiert, Pfeil-
naht gerade 
 
Austritt des Kopfes: 
Kopf tritt tiefer und deflek-
tiert um die Symphyse. 
Schultereintritt in den Be-
ckeneingang. 
 
Äussere Drehung des 
Kopfes.  




Die Schultern werden gebo-
ren. Der Körper folgt. 
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2.1.2 Dorsoposteriore Einstellungsanomalie 
2.1.2.1 Definition 
Einstellungsanomalien, bei welchen der kindliche Hinterkopf dem Sakrum der Mutter 
zugewandt ist, werden als okzipitoposteriore Rotationen (o.p.-Rotation) zusammen-
gefasst (H. Schneider, Husslein & K.T.M. Schneider 2006). 
Geist et al. (2007, S. 342) beschreiben es folgendermassen: „Der Kopf zeigt eine re-
gelrecht gebeugte Haltung, aber der Rücken des Kindes steht dorsoposterior, d.h. 
nach hinten. Die kleine Fontanelle bzw. das Hinterhaupt geht in Führung, stellt sich 
aber nach hinten zum Steissbein der Mutter ein.“  
Bei einer physiologischen dorsoanterioren Stellung kann der kindliche Kopf  den Weg 
durch das Becken mit dem kleinsten Durchmesser am Hinterkopf, dem Diameter su-
boccipito-bregmaticus (Geist et al., 2007) gehen.  
Die Abbildungen 10 und 11 zeigen die regelrichtige Stellung des kindlichen Rücken 
und Kopfes. 
    
Bei einer dorsoposterioren Einstellung ist der Rücken hinten. Meist geht diese Ein-
stellungsanomalie mit einer Deflexionshaltung, also einem nicht ganz gebeugten 
kindlichen Kopf, einher (Schneider et al., 2006). Da der Kopfumfang bei einer Defle-





Abbildung 10. I.Stellung 
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ger. Auf der Abbildung 12 befindet sich das Kind in der Ausgangslage einer dorso-
posterioren Einstellung. Die  Abbildungen 13 bis 16 stellen den zunehmenden 
Durchmesser des kindlichen Kopfes dar, je stärker dieser deflektiert ist.  
     
        
Die dorsoposteriore Einstellung kann im Laufe der Geburt vorübergehend sein oder 
persistieren, das heisst, bei der Entwicklung des Kopfes schaut das Gesicht des Kin-
des nach anterior. Weiter ist es von Bedeutung, dass o.p.-Einstellungen auch erst 
sekundär aus einer anterioren Rotation entstehen können (Schneider et al., 2006). 
Der Kopf des Kindes tritt mit seinem nach hinten gerichteten Hinterhaupt schräg in 
die Kreuzbeinhöhle ein. Nach der Ausrotierung für den Durchtritt in den ovalen, ge-
raden Beckenausgang zeigt sein Gesicht auf Höhe Beckenboden nach vorne in 
Richtung der Symphyse. Da die Pfeilnaht zu diesem Zeitpunkt im Geraden steht und 





















Abb.12:   
II.dorsoposteriore Stel-
lung 
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die kleine Fontanelle meist von einer Geburtsgeschwulst verdeckt ist, ist das vagina-
le Diagnostizieren der dorsoposterioren Einstellung oft sehr schwierig (Geist et al., 
2007). 
Der Geburtsmechanismus, wie auf der Abbildung 17 ersichtlich, aus einer ersten 
dorsoposterioren Einstellung: 
Über Beckeneingang: Über dem Beckeneingang ist die Haltung des Kopfes indif-
ferent, also weder flektiert, noch deflektiert. Der Rücken 
des Kindes zeigt leicht nach hinten. 
Beckeneingang:   Das Kind tritt mit einer indifferenten Haltung durch den 
querovalen Beckeneingang und tritt tiefer. Die Pfeilnaht ist 
im queren Durchmesser.   
Beckenmitte:  Der Kopf flektiert in der runden Beckenmitte zunehmend, 
rotiert mit dem Hinterhaupt in Richtung Sakrum und tritt 
tiefer. Die Pfeilnaht ist im zweiten schrägen Durchmesser, 
und die grosse Fontanelle ist tastbar. Die grosse Fontanel-
le ist in der Abbildung 17 als sternförmiges Viereck in roter 
Farbe dargestellt. 
Beckenausgang: Der Kopf ist flektiert, jedoch häufig nicht maximal, und ro-
tiert weiter nach hinten und tritt tiefer. Beim längsovalen 
Beckenausgang steht die Pfeilnaht im geraden Durch-
messer, und die grosse Fontanelle führt. Der Rücken des 
Kindes zeigt nach hinten.  
Austritt des Kopfes: Der kindliche Kopf beginnt nun die Deflexion um die 
Symphyse und wird geboren. Nach der Geburt des Kopfes 
zeigt das Gesicht des Kindes nach vorne. Die Schultern 
treten quer oder leicht schräg in den Beckeneingang ein. 
Äussere Drehung: Nun beginnt die äussere Drehung des kindlichen Kopfes, 
damit die Schultern in den längsovalen Beckenausgang 
kommen. Das Kind schaut in Richtung des rechten Ober-
schenkels der Mutter. 
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Die vordere Schulter, also die Schulter bei der Symphyse 
der Mutter, wird zuerst geboren, danach die Hintere über 
den Damm und der Körper des Kindes folgt. 
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Abbildung 17. Geburtsmechanismus  einer I. dorsoposterioren Einstellung 
            
            
            
            
           
            
              
  
Beckeneingang: 
Kopf tritt tiefer, Haltung indif-




Der Kopf tritt tiefer, rotiert 
und flektiert, Pfeilnaht schräg 




Kopf tritt tiefer, flektiert und 
rotiert, Pfeilnaht gerade, 
grosse Fontanelle in Führung 
 
Austritt des Kopfes: 
Kopf tritt tiefer und deflek-





Der Kopf rotiert, damit die 




Schultern sind geboren. Der 
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2.1.2.2 Häufigkeit 
Zur Inzidenz der dorsoposterioren Einstellung werden verschiedene Angaben ge-
macht.  
Martius (1974) beschreibt das Vorkommen der o.p.-Einstellung folgendermassen: 
„Während einige Geburtshelfer ihre Existenz bestreiten, schwanken die Häufigkeits-
angaben anderer Autoren zwischen Werten von 0.83 % (Kepp u. Ruckelshausen), 
1% (H. Martius), 2.7% (Hedberg) und sogar 5.2 % (zit. nach Kremer u. Narik)“  
(S.274). Anhand der zitierten Literatur wird ersichtlich, dass die Angaben von 1955, 
1960 und 1969 stammen. 
Schneider et al. (2006) verweisen in ihrem Buch auf die Studie von  Sizer & Nirmal 
aus dem Jahr 2000, welche ein Vorkommen der o.p.-Einstellung zur Geburt von 4% 
angeben. 
Geist et al. (2007) beziehen sich auf etwas neuere Studien, welche ein Auftreten zur 
Geburt von 5.5 – 8% angeben (Ponkey et al. 2003, Kariminia et al. 2004). Es wird 
hier auch erwähnt, dass die Häufigkeit in den letzten 50 Jahren zugenommen hat. 
Die Literatur von Martius (1974) bestätigt diese Behauptung.  
2.1.2.3 Ursachen 
Die Ursachen werden meist in mütterliche und kindliche Faktoren unterteilt.  Laut 
Schneider et al. (2006) ist ein wichtiger mütterlicher Faktor die Beschaffenheit des 
Beckens. Sie beschreiben, dass eine enge Interspinaldistanz mit einer genügend 
weiten Sakralhöhle eine Persistenz der o.p.-Rotation oder eine sekundäre o.p.-
Einstellung begünstigen. Als weitere mütterliche Ursachen erwähnen sie Multiparität, 
Weichteiltumore und Uterusfehlbildungen.   
Sutton & Scott (2005) erwähnen, dass der neue, seit den Sechzigerjahren stark ver-
änderte, moderne Lebensstil der Frau einen grossen Einfluss auf die o.p.-Einstellung 
hat. Die Veränderung der Sitzgelegenheiten, bei welchen das Becken der Frau vor-
wiegend nach hinten gerichtet ist und die Beine zusätzlich übereinander geschlagen 
werden, verdrängen das Kind in den hinteren Teil des Uterus, wodurch es auch nach 
hinten gerichtet in eine geburtserschwerende Lage kommt. Da laut Sutton & Scott 
(2005) viele Frauen im letzten Drittel der Schwangerschaft viel Zeit mit Entspannung 
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in dieser Position verbringen, bleiben die Kinder häufig in dieser Lage und treten 
auch so ins Becken ein. 
In den Abbildungen 18 und 19 sind diese erwähnten Positionen bildlich dargestellt. 
Die kurze weisse Hose stellt das Becken und der rote Strich die Neigung des Be-
ckens dar.  
   
  
Sizer & Nirmal (2000) belegen anhand ihrer Studie, dass auch das Alter der Erstge-
bärenden ein bedeutender Einflussfaktor ist, und sie vermuten, dass der Uterus, wie 
jedes andere Organ auch, im Alter von 35 Jahren und älter nicht mehr so leistungs-
fähig ist und somit eine Einstellungsanomlie begünstigt. 
Zu den kindlichen Ursachen für eine o.p.-Einstellung gehört laut Schneider et al. 
(2006) und auch nach Geist et al. (2007) das Gewicht des Kindes. Je  schwerer ein 
Kind, desto häufiger kommt es zu einer o.p.-Einstellung. Jedoch auch bei Frühgebur-
ten kommt es vermehrt zu einer o.p.-Rotation und Deflexionshaltung infolge einer 
grösseren Bewegungsfreiheit des noch kleinen Kopfes. (Schneider et al., 2006) 
2.1.2.4 Risiken 
„Entbindungen bei o.p.-Rotation des Kindes führen bei den Müttern im Vergleich zu 
Entbindungen aus o.a.-Rotation zu signifikant längeren Geburten, häufigeren opera-
tiven Entbindungen, höherem Blutverlust, mehr Episiotomien, mehr Dammverletzun-
Abbildung 19.         
übereinander geschlagene Beine 
 
 
Abbildung 18.    
Nach hinten geneigtes Sitzen 
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gen 3. und 4. Grades und zu längerem Klinikaufenthalt“ (Pearl et al. 1993; zit. nach 
Schneider et al., 2006, S.730). 
Die protrahierte Geburt führt häufig zu einer erhöhten Interventionsrate durch Oxyto-
zin, Epiduralanästhesie oder Sectio. Die grösseren Dammverletzungen entstehen 
dadurch, dass das flache Vorderhaupt den Schambogenwinkel schlechter ausnutzen 
kann als der runde Hinterkopf und somit der Damm, wie es auf der Abbildung 21 er-
sichtlich ist,  mehr belastet wird (Geist et al., 2007). Die Abbildung 20 zeigt eine nor-
male Dammbelastung bei einer physiologischen Einstellung. 
      
 
2.1.2.5 Management 
Schneider et al. (2006) empfehlen eine abwartende Haltung bei einer diagnostizier-
ten dorsoposterioren Einstellung. Es sollten viele Lagewechsel unter der Geburt un-
ternommen werden, sofern dies der Zustand der Mutter und des Kindes erlauben, 
am besten nach der Lagerungsregel nach Dudenhaus & Pschyrembel (2001): „ Die 
Gebärende wird auf die Seite gelagert, auf der der Teil des Kopfes liegt, der die Füh-
rung übernehmen, tiefer treten und sich nach vorne drehen soll.“ Das heisst, die Frau 
wird auf die Seite des kindlichen Rückens gelagert. 
Geist et al. (2007) beschreiben mehrere Positionen, welche die Rotation des Kindes 
unterstützen sollen. Vorteilhaft sind, wie in den Abbildungen 22 bis 25 ersichtlich, 
Abbildung 20. 




Abbildung 21.  
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zum Beispiel die vornüber geneigte Haltung mit Beckenkreisen, die Knie-Ellenbogen-
Haltung, asymmetrische Positionen, Seitenlage, alle jeweils in der Eröffnungsphase 
auf die Seite des kindlichen Rückens und in der Austreibungsphase auf die Seite der 
kleinen Kindsteile. 
   
 
  
Da das ausladende Hinterhaupt gegen das Rektum und das Promontorium drückt, 
entstehen der für eine dorsoposteriore Einstellung charakteristische frühe Press-
drang und die Rückenschmerzen (Geist et al., 2007). Laut Sizer & Nirmal (2000) gibt 
es bei dorsoposterioren Einstellungen im Vergleich zu anterioren einen signifikant 




















Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 23 - 
 
verwendet, um die Wehen zu verstärken. Laut Geist et al. (2007) ist bei dieser Ein-
stellungsanomalie auch die Sectio eine vermehrte Intervention. 
Als Gebärposition empfehlen Geist et al. (2007) eine möglichst aufrechte Position, 
am günstigsten den Vierfüsslerstand (Abbildung 26). Dies erleichtert die Austrittsbe-
wegung des Kindes und verringert die Dammbelastung. 
 
Die Ergebnisse einer Studie über die digitale Rotation einer dorsoposterioren zu ei-
ner dorsoanterioren Einstellung hat ausserdem das Interesse der Autorinnen ge-
weckt. Laut Reichmann, Gdansky, Latinsky, Labi & Samueloff (2005) kann die digita-
le Rotation nur durchgeführt werden, wenn der Muttermund vollständig geöffnet ist 
und der kindliche Kopf die Interspinalebene passiert hat. Laut Reichmann et al. 
(2005) werden hierbei die Fingerspitzen des Zeigefingers sowie die des Mittelfingers 
im Bereich der Ecken der kleinen Fontanelle, wo das Scheitelbein und der Occipital-
lappen zusammentreffen, gelegt. Der Kopf wird nun unter leichtem Druck nach oben 
Richtung Symphyse rotiert. Die restlichen Finger stützen den Kopf seitlich der Schei-
telbeine. Bei dieser Intervention ist die gesamte Hand im Geburtskanal eingeführt.  
Die digitale Rotation ist laut  Reichmann et al. (2005) sehr erfolgsversprechend. Sie 
führt in der Interventionsgruppe dazu, dass nur sieben Prozent in der dorsoposterio-
ren Einstellung gebären, im Vergleich zu 85% der Kontrollgruppe, was eine statisti-
sche Signifikanz zeigt. Ebenso führt diese Intervention zu einer signifikant kürzeren 
Austreibungsphase. Auch der Vergleich von Spontangeburten, Vakuumgeburten und 
Kaiserschnitten zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den zwei Gruppen.  
Die verschiedenen Geburtsmodi der beiden Gruppen nach erfolgter digitaler Rotation 
sind auf der folgenden Seite in der Tabelle 1 aufgelistet.  
Abbildung 26.    Vierfüsslerstand 
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Tabelle 1 







Kontrollgruppe 26.7 50 % 23.3 
Interventionsgruppe 77.4 22.6 0 
  
Die digitale Rotation zeigt, wenn sie durch eine erfahrene Fachperson durchgeführt 
wird, eine sehr hohe Erfolgsrate. Für die Autorinnen war diese Methode der Rotation 
unbekannt und wurde von ihnen auch nie in der Praxis angetroffen.  
2.1.3 Definitionen 
2.1.3.1 Gewichtszunahme 
Die Errechnung der Gewichtszunahme während der Schwangerschaft ergibt sich aus 
der Differenz des Gewichtes vor der Schwangerschaft und dem gemessenen Ge-
wicht kurz vor der Geburt.  
Der folgende Abschnitt richtet sich nach den Richtlinien des Institute of Medicine 
[IOM] (Siega-Riz, Deierlein & Stuebe, 2010). Die optimale Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft geht von dem Anfangsgewicht der Frau vor der Schwangerschaft 
aus.  Aufgrund des Body Mass Index [BMI] werden die Frauen vor der Schwanger-
schaft in vier Gruppen eingeteilt. Der BMI lässt sich aus dem Gewicht und der Grös-
se errechnen und ergibt die Einheit kg/ m2.  Folgende Gruppen sind laut IOM zu un-
terscheiden: Untergewicht (BMI <18.5 kg/m2), Normalgewicht (18.5 - 24.9 kg/m2), 
Übergewicht (25.0 – 29.9 kg/m2) und starkes Übergewicht (≥ 30.0 kg/m2).  
Laut Zonana-Nacach, Baldenebro-Preciado & Ruiz-Dorado (2010) wurde um 1900 
die Empfehlung für eine Gewichtszunahme bei allen Frauen von 6.8 – 9 kg angege-
ben, von 1970 bis 1990 lag die Empfehlung schon bei 9 – 11.3 kg und stieg bis heute 
stetig an. 
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Die empfohlene Gewichtszunahme vom IOM heute sowie der Vergleich zu den Emp-
fehlungen aus dem Jahr 1990 sind in der Tabelle 2 dargestellt. 
Tabelle 2 












BMI vor der Schwangerschaft 
   
 Untergewicht < 19.8 <18.5 
 Normal- 
gewicht 
19.8 – 25.9 18.5 – 24.9 
 Übergewicht 26.0 – 29.0 25.0 –  29.9 
 Starkes  
Übergewicht 
>29.0 ≥ 30.0  
Gewichtszuname in der Schwan-
gerschaft 
   
 Untergewicht 12.5 – 18 kg 12.5 – 18 kg 
 Normal- 
gewicht 
11.5 – 16 kg 11.5 – 16 kg 
 Übergewicht 7 – 11.5 kg 7 – 11.5 kg 
 Starkes  
Übergewicht 
Mind.  7kg 
 
5 – 9 kg 
    
 
2.1.3.2 Physische Aktivität 
Die Definition der körperlichen Aktivität erfolgt anhand von Takito & D’Aquino Benicio 
(2010). 
Die körperliche Arbeit wird in vier verschiedenen Gruppen evaluiert: die Hausarbeit, 
die Arbeit ausserhalb des Hauses, die Freizeit und die Fortbewegung. Die Häufigkeit, 
multipliziert mit der Dauer, ergibt die dafür verwendete Zeit in Minuten oder Stunden 
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pro Tag. Anhand der Intensität der Aktivität und deren Auswirkung auf den Metabo-
lismus werden die Tätigkeiten in sitzende, leichte, moderate und anstrengende Akti-
vitäten eingeteilt. Weitere explizit genannte Beschäftigungen sind Fernsehen, Wan-
dern und Walking, Spazieren in der Freizeit und Hausarbeiten erledigen. 
2.1.3.3 Körperhaltung 
Takito, D’Aquino Benicio & do Rosário Dias de Oliveira Latorre (2005) teilen die Kör-
perhaltung in zwei Gruppen ein, in die statisch und die dynamisch stehenden Haltun-
gen, diese begründet auf der unterschiedlichen uteroplazentaren Durchblutung. 
Die Verfasserinnen teilen zudem noch ein in eine zurücklehnende, eine gerade und 
eine vornüber geneigte Haltung. Bei der zurücklehnenden Haltung ist das Becken 
nach hinten gekippt und bei der vornüber geneigten Haltung nach vorne.  
2.1.3.4 Früher und heute 
„Früher“ bezeichnen die Autorinnen die Zeitspanne von 1967 bis 1989, und „heute“ 
bedeutet die Zeit zwischen 2005 und 2010. 
2.2 Stand der Forschung 
Den folgenden Abschnitt werden die Autorinnen in Hinblick auf die Zeitspannen von 
früher und heute in zwei Teilen besprechen. Einerseits wird über den Stand der For-
schung bezüglich der Gewichtszunahme der Frau und ihr Einfluss auf mütterliche 
und kindliche Outcomes eingegangen und andererseits auf die körperliche Aktivität 
und Haltung in der Schwangerschaft mit ihrem Einfluss auf geburtshilfliche Outco-
mes. 
2.2.1 Gewichtszunahme 
2.2.1.1 Stand der Forschung 1989 
Bereits 1969 wurde das Thema Gewichtszunahme und den Effekt auf das Geburts-
gewicht untersucht. Laut Singer, Westphal & Niswander (1968; zit. nach Niswander, 
Singer, Westphal & Weiss, 1969, S.482) nimmt die Häufigkeit von Neugeborenen mit 
einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g stetig ab, je grösser die Gewichtszu-
nahme der Frau während der Schwangerschaft ist. Singer et al. (1969) bestätigen mit 
statistischer Signifikanz, dass mit jedem Kilo, welches die Schwangere zunimmt, 
auch das Kindsgewicht erhöht wird. Ebenso wird über einen statistisch signifikanten 
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Einfluss der Gewichtszunahme der Frau auf die Frühgeburtlichkeit berichtet. Je grös-
ser die Gewichtszunahme, desto kleiner das Risiko einer Frühgeburt. 
Die Empfehlung einer optimalen Gewichtszunahme soll laut Seidman, Ever-Hadani & 
Gale (1989) bei jeder Frau individuell angepasst werden. Zu beachten seien hierbei 
Risikofaktoren wie unter anderem Übergewicht (Harrison, Udal & Morrow, 1980, 
Kliegmann & Gross, 1985; zit. nach Seidman et al., 1989, S.240) und fortgeschritte-
nes mütterliches Alter (Naeye, 1983; zit. nach Seidman et al., 1989, S.240). Die Ge-
wichtszunahme hat laut Seidman et al. (1989) einen grösseren Einfluss bei unterge-
wichtigen Frauen und bei Frauen über 30 Jahre.  
2.2.1.2  Stand der Forschung 2010 
Viele Studien beschäftigen sich mit der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
und verschiedenen mütterlichen und kindlichen Outcomes. Die meisten davon rich-
ten sich bezüglich der Gewichtszunahme an die Empfehlungen vom IOM von 1990, 
welche 2010 durch minimale Änderungen angepasst wurden (Siega-Riz et al., 2010) 
und untersuchen die Risiken, welche sich ergeben, wenn die Frau von dieser Emp-
fehlung abweicht.  
Nimmt die Frau während der Schwangerschaft mehr zu, als es für ihr Ausgangsge-
wicht empfohlen wird, besteht ein grösseres Risiko eines Gestationsdiabetes (Chu et 
al., 2007; zit. nach Zonana-Nacach et al., 2010, S.221) und einer fetalen Makrosomie 
(Stotland, Hopkins & Caughey, 2004; zit. nach Zonana-Nacach et al., 2010, S.221). 
Auch der Zusammenhang von Übergewicht und Diabetes mellitus ist für die For-
schung von grossem Interesse. In den letzten Jahren hat sich die Prävalenz von 
Übergewichtigkeit sowie Diabetes Typ 2 global erhöht, und es zeigen sich überzeu-
gende Evidenzen für ein häufigeres Auftreten von Gestationsdiabetes in Amerika 
(Metzger et al., 2007).  Zonana et al. (2010) bestätigen ein signifikant höheres Risiko, 
einen Gestationsdiabetes zu entwickeln, falls folgendes vorliegt: hohes Gewicht vor 
der Schwangerschaft, eine grosse Gewichtszunahme sowie eine Schwangerschaft 
mit zunehmendem Alter der Frau. Dies ist für die Autorinnen von Bedeutung, da 
Gestationsdiabetes  und die damit verbundene fetale Makrosomie ein grosses Risiko 
für eine dorsoposteriore Einstellungsanomalie darstellen.  
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 28 - 
 
2.2.2 Körperliche Aktivität und Haltung 
2.2.2.1  Stand der Forschung 1989 
Bei der Literatursuche im Zeitraum bis 1989 sind die Verfasserinnen auf keine Studie 
gestossen, welche sich mit der körperlichen Aktivität und Haltung und deren Einfluss 
auf geburtshilfliche Outcomes beschäftigen.  
2.2.2.2  Stand der Forschung 2010 
Im Jahre 2000 gibt es erst zwei Studien, welche sich mit Faktoren beschäftigen, wel-
che einen Einfluss auf die dorsoposteriore Einstellung haben könnten. (Neri, Kaplan, 
Rabinerson, Sulkes & Ovadia, 1995, Gardberg & Tuppurainen, 1994; zit. nach Sizer 
& Nirmal, 2000, S.749) 
Laut Takito et al. (2005) interessierte sich die Forschung in den darauffolgenden Jah-
ren sehr für das Thema der körperlichen Aktivität und das lange Stehen während der 
Schwangerschaft. Sie beschäftigen sich mit der täglichen körperlicher Aktivität in 
Freizeit und Beruf und untersuchen meist die Outcomes niedrigen und inadäquaten 
und normalen Geburtsgewichtes, intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) sowie 
die Frühgeburtlichkeit. Fast alle Studien erwähnen auch, dass das Geburtsgewicht 
von sehr vielen verschiedenen Faktoren abhängig ist. 
Die Ergebnisse der Studien sind laut Takito et al. (2005) sehr kontrovers. Da die ver-
schiedensten Definitionen je nach Studie Unterschiede aufweisen, gestaltet sich der 
direkte Vergleich als äusserst schwierig.  
Als Ursachen für das zu niedrige Geburtsgewicht sieht Kramer (2003; zit. nach Takito 
& D’Aquino Benicio, 2010, S.91) unter anderem untergewichtige Frauen zu Beginn 
der Schwangerschaft und exzessive körperliche Aktivität während der Schwanger-
schaft. Einige Studien bestätigen ein erhöhtes Risiko der erwähnten Outcomes bei 
der Ausführung von exzessiver, physischer Aktivität während der Arbeit (Tuntisera-
nee, Geater, Chongsuvivatwong & Koranantakul, 1998; Wergeland, Strand & Bor-
dahl, 1998; zit. nach Takito & D’Aquino Benicio, 2010, S.91).  
Ebenfalls treten diese Risiken auch häufiger bei exzessiven Tätigkeiten während der 
Freizeit sowie bei ungenügender Aktivität auf. (Campbell & Mottola, 2001; Magann, 
Evans, Weitz & Newnham, 2002; zit. nach Takito & D’Aquino Benicio, 2010, S.91) 
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Dasselbe gilt für das exzessive Fernsehen. (Misra, Strobino, Stashinko, Nagey & 
Nanda, 1998; zit. nach Takito & D’Aquino Benicio, 2010, S.91) 
Takito et al. (2005) berichten über eine Assoziation eines inadäquaten Geburtsge-
wichtes mit Stehen über zweieinhalb Stunden im zweiten Trimester der Schwanger-
schaft und mit fünf bis sieben Mal Kochen pro Woche. Der Zusammenhang zwischen 
dem Waschen der Kleider von Hand und einem Geburtsgewicht unter drei Kilo-
gramm ist statistisch signifikant.  
Die neusten Erkenntnisse von Takito & D’Aquino Benicio (2010) zeigen, dass leichte 
körperliche Aktivität über sieben Stunden pro Tag das Auftreten von einem niedrigen 
Geburtsgewicht und IUGR verringern kann. Arbeiten im Haushalt haben den gleichen 
Einfluss auf das niedrige Geburtsgewicht. Diese Tätigkeiten sowie das Spazieren in 
der Freizeit beeinflussen die Frühgeburtlichkeit ebenfalls positiv. 
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3 Methode 
3.1 Beschreibung der Literatursuche  
Die Literatur zur Fragestellung wird in den Datenbanken PubMed, Medline, CINHAL 
und Cochrane gesucht. Diese Datenbanken verfügen über eine breite Sammlung 
über Studien der Medizin. Da die Datenbank Midirs sich auf Hebammenthemen spe-
zialisiert hat, wird auch diese bei der Suche selbstverständlich mit einbezogen.  Die 
dabei verwendeten Keywords lauten: occiput posterior, occipito-posterior, malpositi-
on, rotation, correction, nutrition, gestational diabetes, pregnancy, physical activity, 
activity pattern, maternal position, posture, fetus presentation, birth, work, work con-
dition, weight gain und birth weight. Dabei werden die Operatoren AND und OR in 
verschiedensten Kombinationen der Keywords verwendet und die Suche auf Titel 
und Abstract eingeschränkt. Eine zeitliche Eingrenzung erfolgt bei der Suche nach 
den älteren Studien, die zum Vergleich dienen sollen. 
Anhand dieser Keywords lassen sich Studien zur Ernährung und Bewegung in der 
Schwangerschaft finden, welche für die vorliegende Arbeit gut geeignet sind. Da der 
Begriff Ernährung sehr umfassend ist,  verwenden die Verfasserinnen nur Studien 
zur Gewichtszunahme während der Schwangerschaft und deren Einfluss auf das 
Geburtsgewicht. Die Literatursuche bezüglich Bewegung in der Schwangerschaft 
gestaltet sich etwas schwieriger, da die Definition von Bewegung in jeder Studie et-
was anders gehandhabt wird. Zu diesem Thema bearbeiten die Autorinnen eine Stu-
die über den Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und fetalen Outcomes 
wie zum Beispiel das niedrige Geburtsgewicht, intrauterine Wachstumsretardierung 
und Frühgeburtlichkeit.  
Für den theoretischen Hintergrund wird verschiedene Fachliteratur verwendet (zum 
Beispiel Schneider et al., 2006, Geist et al., 2007). Für den Vergleich zu früher neh-
men die Autorinnen die Informationen aus Fachbüchern der Geburtshilfe, welche im 
Jahr 1967 und 1974 publiziert wurden. (Martius, 1974, Käser, Friedberg, Ober, 
Thomsen & Zander, 1967) 
Ergänzt wird die Arbeit zudem durch zwei kurze Berichte aus dem Jahr 1962 und 
2010. Zwei Frauen geben in einem persönlichen Gespräch Auskunft über  ihre Hal-
tungs-, Bewegungs- und Ernährungsgewohnheiten in der Schwangerschaft. 
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3.2 Einschlusskriterien im Bezug auf die Literatur 
Jene Studien, welche für den Vergleich zu früher gebraucht werden, müssen zwi-
schen 1967 und 1989 veröffentlich worden sein.  Studien, welche die heutige Situati-
on wiedergeben, müssen zwischen 2005 und 2011 publiziert worden sein. Ebenso 
darf die Fachliteratur, welche für die Beschreibung der heutigen Situation verwendet 
wird, nicht älter als zehn Jahre sein.  
Es werden nur Studien verwendet, welche Einlingsschwangerschaften untersuchen. 
Zudem muss das Alter der schwangeren Frauen über 18 Jahre sein. Weitere Ein-
schlusskriterien sind aufgrund der vorhandenen Studien nicht möglich. Dennoch ha-
ben die Autorinnen Studien mit afrikanischen und afroamerikanischen Frauen ausge-
schlossen, da sich die Beckenform dieser Frauen von kaukasischen Frauen unter-
scheidet. 
3.3 Kriterien zur Beurteilung der Literatur 
Die Studien werden in dieser Arbeit anhand von dem Beurteilungsschema für quanti-
tative Studien bearbeitet (Stahl, 2008). Die ausgewählten Studien müssen einen 
Grossteil der Beurteilungspunkte erfüllen und werden, falls dies nicht zutrifft, nicht 
verwendet.  
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4 Ergebnisse 
4.1 Darstellung der Studien 
Im Folgenden werden die einzelnen Studien genauer betrachtet, nachdem sie an-
hand des Beurteilungsschemas von Stahl (2008) bearbeitet wurden. 
4.1.1 Occipitoposterior Position: Associated Factors and Obstetric Outcome 
in Nulliparas 
Sizer & Nirmal (2010) untersuchten in dieser Studie, welche Faktoren bei 
Erstgebärenden am Geburtstermin Einfluss auf das Auftreten einer dorso-
posterioren Einstellung und deren Geburtsmodus haben. Untersuchte Fakto-
ren waren das Alter der Frau, das Gestationsalter, das Geburtsgewicht des 
Kindes, die Geburtseinleitung und der Einsatz von Wehenmittel und Epidura-
lanästhesie. Die Daten wurden aus einer nationalen Datenbank aus Cardiff 
erhoben, welche alle Geburten seit 1965 in England detailliert registriert. Dar-
aus wurden alle Einlingsgeburten aus Schädellage am Geburtstermin (37.-42. 
Schwangerschaftswoche) von Erstparas untersucht, welche zwischen Januar 
1990 und Dezember 1998 geboren haben, was 16'781 Geburten zur Auswer-
tung ergab. Die Studie wurde retrospektiv durchgeführt. 
Das Alter der Mutter und das Kindsgewicht wurden in verschiedene Alters- 
und Gewichtsgruppen eingeteilt, das Geburtsoutcome in Spontangeburt, vagi-
naloperative Geburt (Vakuum, Forzeps) und Notfallsectio. Die statistische 
Analyse wurde mit Hilfe von SPSS gemacht. Die Analyse der beeinflussenden 
Faktoren wurde anhand einer logistischen Regression gemacht. Dadurch wur-
de berechnet, wie hoch bei der Frau die Wahrscheinlichkeit unter bestimmten 
Umständen ist, dass eine dorsoposteriore Einstellung eintritt. Damit wurden 
auch die Odds Ratios generiert, welche über die Stärke des Zusammenhangs 
der einzelnen Faktoren Auskunft geben. Für das kindliche Outcome wurde der 
Chi2 –Test verwendet. 
Die Auswertung ergab eine Inzidenz der dorsoposterioren Einstellung von 
4,6%, wobei dorsoposterior als „Gesicht unter der Geburt zum Schambein“ 
bezeichnet wurden. 
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Die Analyse ergab eine signifikant (p< 0.001) steigende Häufigkeit einer dor-
soposterioren Einstellung, je schwerer das kindliche Geburtsgewicht war. 
Ebenso stieg die Häufigkeit mit dem Alter der Mutter, dies jedoch nicht statis-
tisch signifikant. Weiter waren der vermehrte Einsatz von Wehenmittel und 
Epiduralanästhesie sehr signifikant, was hier in dieser Arbeit jedoch nicht wei-
ter behandelt wird. Der Geburtsmodus zeigte auch deutliche Unterschiede 
zwischen occiputposterioren (OP) und occiputanterioren (OA) Geburten. Die 
Rate der Frauen, welche spontan geboren haben, lag bei OA Geburten bei 
61,8%, bei OP Geburten nur bei 14,6%. Bei vaginaloperativen Geburten war 
die Verteilung bei 24,4% für OA und 43,7% OP und bei Notfallsectio bei 13,7% 
für OA und 41,7% für OP. 
4.1.2 Efecto de la ganancia de peso gestacional en la madre y el neonato  
Übersetzt heisst der Titel:  Der Einfluss der mütterlichen Gewichtszunahme in 
der Schwangerschaft auf die Mutter und das Neugeborene. 
Zonana-Nacach et al. (2010) untersuchten den Effekt der Gewichtszunahme 
der Frau während der Schwangerschaft auf mütterliche und kindliche Outco-
mes. Die Verfasser der Studie prüften die Hypothese einer Assoziation der 
mütterlichen Gewichtszunahme mit Komplikationen in der Schwangerschaft 
und während der Geburt sowie mit dem Auftreten von Gestationsdiabetes. 
Da laut Zonana-Nacach et al. (2010) das Übergewicht ein zunehmendes Prob-
lem in der Gesellschaft darstellt und sich die Häufigkeit der übergewichtigen 
Frauen im gebärfähigen Alter mehr als verdoppelt hat, wurde diese Thematik 
in der Studie untersucht, welche auch für die Autorinnen von grossem Interes-
se ist.  
In einem Spital in Mexico wurden die Informationen über die Schwangerschaft 
und die Geburt in einem Interview im Frühwochenbett und den klinischen Da-
ten erhoben.  85% der Frauen dieser Region wurden während der Zeit von 
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett von diesem Spital betreut.  Da in 
dieser Studie jede Frau, welche zwischen September 2008 und Juli 2009 ge-
boren hat, eingeschlossen wurde, war ein Zufallssampling gegeben. Die Auto-
rinnen gehen jedoch  davon aus, dass Mehrlingsschwangerschaften ausge-
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schlossen wurden, was aber nicht explizit erwähnt wurde.  Die Interviews wur-
den immer durch dieselbe Person durchgeführt. In der Studie ist nicht ersicht-
lich, ob diese Person eine Schulung hatte. Die statistische Auswertung wurde 
mit Hilfe von geeigneten Tests (Chi2 und Mann Whitney U-Test) sowie des 
Programmes SPSS durchgeführt. 
Die Frauen wurden anhand ihres BMI vor der Schwangerschaft in vier Grup-
pen eingeteilt: niedriges Gewicht, normales Gewicht, Übergewicht und starkes 
Übergewicht. Die gesamte Population nahm im Durchschnitt 11.7 ±6.7 kg zu. 
Die durchschnittliche Gewichtszunahme in den einzelnen vier Gruppen beträgt 
13.3  (±5.3), 12.8 (±5.5), 11.7 (±6.4) und 9.2 (±8.6) kg. 5% der untergewichti-
gen, 31,3% der normalgewichtigen, 40,3% der übergewichtigen und 27,9% 
der stark übergewichtigen Frauen haben mehr zugenommen, als aktuell für 
den entsprechenden BMI vor der Schwangerschaft empfohlen wird. Ausser-
dem haben Erstgebärende mit 12.9 (±5.8) kg signifikant mehr zugenommen 
als Mehrgebärende (11.1 ±7.0kg).  
Die Studie zeigt, dass eine Gewichtszunahme über der empfohlenen Grenze 
für die entsprechenden Gewichtsgruppen mit höheren geburtshilflichen Risi-
ken verbunden ist. Bei den normalgewichtigen Frauen zählen die Abweichung 
der normalen Fruchtwassermenge (OR 2.1) sowie die Notwendigkeit eines 
Kaiserschnittes aufgrund einer Geburtskomplikation (OR 1.8) dazu. Überge-
wichtige Frauen mit einer erhöhten Gewichtszunahme haben ein grösseres 
Risiko einer Makrosomie beim Kind (OR 2.5) und im Laufe der Schwanger-
schaft eine Präeklampsie zu entwickeln oder eine Blutung zu haben (OR 2.2). 
Ein Risiko der stark übergewichtigen Frau besteht darin, ein makrosomes Kind 
(OR 6.6) zu bekommen.  
Übergewichtige Frauen haben in 19%, stark übergewichtige Frauen in 72% 
der Fälle einen Gestationsdiabetes entwickelt. Alle diese Frauen zeigen ein 
signifikant höheres Alter (p=0.003), hatten in früheren Schwangerschaften sig-
nifikant mehr Fehlbildungen (p=0.003) sowie eine Präeklampsie (p=0.03) ent-
wickelt  und dazu oft eine Entbindung per Kaiserschnitt (p=0.04). Ausserdem 
zeigen diese Frauen in der Familienanamnese ein signifikant häufigeres Auf-
treten von Diabetes mellitus (p=0.01) und Übergewicht (p=0.04). Jene Frauen, 
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welche einen Gestationsdiabetes entwickelt haben, hatten ein signifikant hö-
heres Gewicht vor und am Ende der Schwangerschaft (p=0.0001) sowie häu-
figer ein makrosomes Kind (P=0.01) zur Welt gebracht.  
4.1.3 The Effect of Maternal Weight Gain in Pregnancy on Birth Weight 
Seidman et al. (1989) untersuchen den Zusammenhang der mütterlichen Ge-
wichtszunahme während der Schwangerschaft und dem Geburtsgewicht des 
Kindes. 
Zwischen 1974 und 1976 wurden alle Frauen, welche in Westjerusalem ein 
Kind geboren hatten, in die Studie mit eingeschlossen. Zu den Einschlusskrite-
rien gehörten die Einlingsschwangerschaft und die Geburt des Kindes zwi-
schen der 37. und 42. Schwangerschaftswoche, also zum Termin. 98% dieser 
Frauen wurden am ersten oder zweiten Tag nach der Geburt interviewt und 
die Daten mit den entsprechenden Krankenakten vervollständigt. Die endgülti-
ge Stichprobengrösse lag bei 14‘121 Frauen, wobei keine Powerkalkulation 
durchgeführt wurde.  Wie viele Interviewer in dieser Studie tätig waren und ob 
diese eine Schulung hatten, ist nicht ersichtlich. Die Frauen wurden über das 
Gewicht vor der Schwangerschaft mündlich befragt, eine Kontrollmessung 
konnte nicht durchgeführt werden.   
Die statistische Analyse erfolgte durch geeignete Tests, und das Signifikants-
niveau wurde angegeben. 
Der Einfluss der Gewichtszunahme auf das Geburtsgewicht wurde in vier ver-
schiedenen Gruppen untersucht: die mütterliche Bildung, Parität, Alter und das 
Gewicht vor der Schwangerschaft. Hierbei wurden Variablen wie Zigaretten-
konsum, sozialer Status, ethnische Zugehörigkeit, Religion, Zivilstand, das 
Geschlecht und das Gestationsalter des Kindes berücksichtigt.  
Stark übergewichtige Frauen wiesen ein höheres Alter, einen niedrigeren Bil-
dungsstand, tieferen sozialen Status und eine geringere Gewichtszunahme 
während der Schwangerschaft auf.  
Eine höhere Parität war assoziiert mit zunehmenden Alter und BMI der Frau 
und einer niedrigeren mütterlichen Gewichtszunahme.  
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In der Gruppe, die die Fragestellung der Studie im Zusammenhang mit dem 
Gewicht vor der Schwangerschaft untersuchte, wurden die Frauen anhand ih-
res BMI in vier Gruppen eingeteilt: der unter-, normal- und übergewichtigen 
Frauen sowie der stark übergewichtigen Frauen. Der Durchschnittswert des 
Geburtsgewichtes sowie der Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sind 
in der Tabelle 3 ersichtlich.  
Tabelle 3  
Durchschnittliches Geburtsgewicht und durchschnittliche Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft  
BMI [kg/cm2] < 19 19-22 23-28 >29 








Gewichtszunahme in der 
Schwangerschaft [kg] 
 
12.2 ± 4.3 
 
11.4 ± 4.3 
 
10.7 ± 4.8  
 
8.4 ± 5.5 
 
Das Durchschnittsgewicht des Kindes aus der gesamten Stichprobe ergab 
3330 ± 441g, die durchschnittliche Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 
10.7 ± 4.9kg. 
Nach Einbezug aller Variablen konnte in allen vier Gruppen ein statistisch sig-
nifikanter, linearer Zusammenhang zwischen der mütterlichen Gewichtszu-
nahme und dem kindlichen Geburtsgewicht festgestellt werden. Je mehr eine 
Frau während der Schwangerschaft zugenommen hat, desto grösser war das 
Geburtsgewicht ihres Kindes.  
Bei untergewichtigen Frauen und Frauen über 30 Jahren zeigte die Gewichts-
zunahme einen grösseren Einfluss auf das Geburtsgewicht. Kleiner, aber im-
mer noch signifikant, war der Effekt bei Erstgebärenden oder Frauen mit höhe-
rer Parität.  
4.1.4 Maternal posture and its influence on birthweight 
Takito et al. (2005) untersuchten in dieser Studie den Zusammenhang der 
mütterlichen Körperhaltung und physischen Aktivität während der Schwanger-
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schaft auf das kindliche Geburtsgewicht. Sie unterschieden zwischen einem 
adäquaten (>3000g), inadäquaten (<3000g) und einem zu niedrigem Geburts-
gewicht (<2500g).  
Es handelt sich um eine prospektive Kohortenstudie, welche von der Ethik-
kommission in Sao Paolo geprüft wurde. Für die Berechnung der nötigen 
Stichprobengrösse wurde keine Powerkalkulation durchgeführt. Die Stichpro-
be bestand aus 152 Frauen mit ihren Kindern. Es waren gesunde Frauen oh-
ne ein spezielles Risiko, welche älter als 18 Jahre waren und mit den 
Schwangerschaftskontrollen vor der 17. Woche in diesem Spital in Sao Paolo, 
Brasilien, begannen. Dieses Spital befasste sich besonders mit Frauen mit 
niedrigem Einkommen. 
Die Datenerhebung erfolgte mittels Interview und durch die Patientenakten. 
Das Interviewteam, bestehend aus fünf weiblichen Interviewerinnen, wurde 
zuvor von einem Supervisor trainiert. Dieser kontrollierte immer wieder die 
Qualität der ausgefüllten Fragebögen. In jedem Trimester der Schwanger-
schaft erfolgte ein Interview. 
Die statistischen Signifikanzen wurden angegeben und verschiedene geeigne-
te statistische Tests wurden angewendet (Chi2, t-Test, Odds Ratio, multiple lo-
gistische Regression).  
Die Stichprobe unterschied sich in ihren Merkmalen nicht signifikant von der 
Kontrollgruppe, welche aus den Frauen bestand, die aus der Studie ausge-
schlossen wurden.  
Der Fragebogen der körperlichen Aktivität wurde anhand einer Liste von ver-
schiedenen Aktivitäten im Haushalt, ausserhalb des Hauses, Freizeit und phy-
sische Übungen gemacht und beurteilt. 
46,8 % der Frauen arbeiteten im ersten Trimenon, im zweiten waren es noch 
41,4 % und im dritten Trimenon noch 29,6 %. Bei 50% der Frauen handelte es 
sich um Anstellungen in Haushaltsberufen wie zum Beispiel als Nanny oder 
Putzfrau. 18% waren im Büro tätig, und 13% arbeiteten als Verkäuferinnen. 
52,7 % der Frauen hatte keine Hilfe im eigenen Haushalt. 
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Frauen, welche drei bis sieben Mal pro Woche die Wäsche mit der Hand wu-
schen, zeigten ein signifikant höheres Risiko für ein inadäquates Geburtsge-
wicht (p<0.01) bei ihren Kindern.  Rechnet man die für diese Aktivität verwen-
dete Zeit auf Minuten pro Tag um, so brauchten sie für das Waschen im 
Durchschnitt 80 Minuten pro Tag.  
Andere Beschäftigungen im Haushalt zeigten keinen signifikanten Unter-
schied. Die Forscher vermuten, dass diese Aktivitäten im Haushalt jeweils nur 
von kurzer Dauer ausgeführt wurden und deshalb wenig Einfluss auf das Ge-
burtsgewicht hatten.  
Für die Auswertung der Haltung unterschieden die Forscher zwischen stati-
schen und dynamischen, aufrechten also stehenden Körperhaltungen.  
Ein positiver Effekt für ein adäquates Geburtsgewicht zeigte sich im Spazieren 
für mindestens 50 Minuten pro Tag (p=0.04). Stehen über zweieinhalb Stun-
den pro Tag im zweiten Drittel der Schwangerschaft führte zu einem signifi-
kant erhöhten Risiko eines inadäquaten Geburtsgewichtes (p<0.01). Das Risi-
ko eines Geburtsgewichtes unter 3000g erhöhte sich laut dieser Studie signifi-
kant, je länger eine Frau einer durchgehend stehenden Beschäftigung nach-
ging.  
4.1.5 Physical activity during pregnancy and fetal outcomes: a case-control 
study  
Takito & D’Aquino Benicio (2010) untersuchten in ihrer Studie den Zusam-
menhang zwischen körperlicher Aktivität während dem zweiten Trimester und 
niedrigem Geburtsgewicht, Frühgeburt und intrauteriner Wachstumsretardie-
rung. Dafür verwendeten sie das Fallkontrollstudiendesign. Das Setting fand 
2005 in Sao Paulo, Brasilien, statt, wo die Studie in drei grossen, öffentlichen 
Spitälern durchgeführt wurde, eines davon war ein Hochrisikospital. Für das 
Sampling wurde eine Powerkalkulation durchgeführt. 
Es wurden 273 untergewichtige Kinder (<2500g) aus dem Geburtenbuch des 
jeweiligen Spitals ausgesucht. Davon waren 117 Frühgeburten (<37. Schwan-
gerschaftswoche) und 132 IUGR (Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile). 
Diese wurden jeweils als Vergleich zwei normalgewichtigen Neugeborenen 
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gegenübergestellt. Die Normalgewichtigen der Kontrollgruppe wurden rando-
misiert ausgesucht und mussten innerhalb von 24 Stunden vor oder 24 Stun-
den nach dem Kind der Fallgruppe geboren worden sein. Ausschlusskriterien 
für beide Gruppen waren Zwillingsschwangerschaften, mütterliches Alter unter 
18 Jahren, Totgeburten und kindliche Missbildungen, welche erst bei der Ge-
burt bemerkt wurden.  
Die Daten zur Geburt wurden aus den Geburtenbüchern und den Krankenak-
ten der Spitäler bezogen. Ausserdem wurden die Frauen im Frühwochenbett 
im Spital anhand eines vorgetesteten Fragebogens zu ihren physischen Aktivi-
täten im zweiten Trimester von sechs geschulten Interviewern befragt. Dabei 
wurde nach Verrichtung von Hausarbeit, Arbeit im Freien, Bewegung in der 
Freizeit und Bewegung bei Fortbewegungsmitteln gefragt. Weiter wurden Da-
ten wie Zivilstand, Einkommen, Sozialstatus, Ausbildung, Anzahl ärztlicher 
Kontrollen etc. in Erfahrung gebracht. Dafür mussten die Frauen schriftlich ihr 
Einverständnis zur Teilnahme an der Studie geben. 
Die Auswertung der Daten erfolgte anhand der logistischen Regressions-
Analyse, und die Risikoberechnung der einzelnen kindlichen Outcomes (Un-
tergewicht, Frühgeburt, IUGR) wurde mittels Odds Ratios angegeben. 
Schlechte Schulbildung der Mutter, Leben ohne Partner und mütterliches Alter 
>35 Jahren wurden mehr in der Fallgruppe gefunden. Weiter stand Leben mit 
einem Partner, eine bezahlte Anstellung und frühzeitiger Blasensprung in kei-
nem Zusammenhand mit IUGR. 
Bei leichter körperlicher Aktivität zwischen dreieinhalb und sieben Stunden pro 
Tag zeigte sich eine präventive Wirkung gegen ein zu tiefes Geburtsgewicht  
(p<0.001) und einer IUGR (p=0.04). Spaziergänge in der Freizeit über mehr 
als 20 Minuten pro Tag konnten das Risiko einer Frühgeburt bis zu zwei Drittel  
verringern (p=0.003).  
Die Verrichtung von Hausarbeiten während zwei bis vier Stunden pro Tag 
konnten einen schützenden Effekt vor einer Frühgeburt (p=0.035) und einem 
zu niedrigen Geburtsgewicht (p=0.013) nachweisen. 
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Die Resultate der Studie zeigen, dass vollkommene Schonung und Vermeiden 
von körperlicher Arbeit während der Schwangerschaft nicht empfohlen werden 
soll. 
4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse aller Studien 
4.2.1 Einflussfaktoren einer dorsoposterioren Einstellung 
Der folgende Abschnitt beruht auf Sizer & Nirmal (2000). Sie geben eine Inzi-
denz der dorsoposterioren Einstellung unter der Geburt von 4,6% an.  
Die Auswertung ergibt ein signifikant häufigeres Auftreten einer dorsoposterio-
ren Einstellung,  je schwerer das kindliche Geburtsgewicht ist.  
Auffällig erscheint den Autorinnen auch, dass mit steigendem Alter der Mutter 
die Häufigkeit einer OP-Einstellung stetig zunimmt, was jedoch nicht mit einer 
statistischen Signifikanz bestätigt werden konnte.  
Betreffend des Geburtsmodus ist ein deutlicher Unterschied zwischen der 
Gruppe der occiputposterioren (OP) und der physiologischen occiputanterio-
ren (OA) Einstellungen zu erkennen. Die Rate der Frauen, welche spontan 
geboren haben, liegt bei den OA-Einstellungen bei 61,8% im Gegensatz zu 
den OP-Einstellungen mit nur 14,6%. Eine vaginaloperative Geburtsbeendi-
gung geschah bei 24,4% der OA- und bei 43,7% der OP-Geburten. Die Durch-
führung eines Notfallkaiserschnittes war in 13,7% der OA-Geburten und 
41,7% der OP-Geburten notwendig.  
4.2.2 Gewichtszunahme 
Nach Seidman et al. (1989) ist das Durchschnittsgewicht des Kindes aus der 
Stichprobe dieser Studie 3330 ± 441g und die durchschnittliche Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft 10.7 ± 4.9kg. 
In den vier BMI-Gruppen, beginnend bei den untergewichtigen Frauen,  liegt 
nach Seidman et al. (1989) die durchschnittliche Gewichtszunahme bei 12.2 
(±4.3), 11.4 (±4.3), 10.7 (±4.8) bzw. 8.4 (±5.5) kg. 
Der Einfluss der mütterlichen Gewichtszunahme auf das kindliche Geburtsge-
wicht zeigt in allen vier Gruppen (nach Alter, Parität, Bildungsstand und müt-
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terliches Gewicht vor der Schwangerschaft) einen statistisch signifikanten, li-
nearen Zusammenhang. Je mehr also eine Frau während der Schwanger-
schaft zunimmt, desto grösser ist im Schnitt das Geburtsgewicht ihres Kindes. 
(Seidman et al., 1989) 
Bei Frauen über 30 Jahren und untergewichtigen Frauen hat gemäss Seidman 
et al. (1989) die Gewichtszunahme in der Schwangerschaft einen grösseren 
Einfluss auf das Geburtsgewicht des Kindes. Kleiner, aber immer noch signifi-
kant, ist der Effekt bei Primiparae oder Frauen mit höherer Parität.  
Nach Zonana-Nacach et al. (2010) beträgt die durchschnittliche Gewichtszu-
nahme während der Schwangerschaft 11.7 ±6.7 kg. Betrachtet man die Ge-
wichtszunahme in den einzelnen Gruppen, aufgeteilt nach dem BMI vor der 
Schwangerschaft so sind dies mit den untergewichtigen Frauen beginnend  
13.3  (±5.3), 12.8 (±5.5), 11.7 (±6.4) und 9.2 (±8.6) kg.  
Erstgebärende zeigen mit 12.9 (±5.8) kg eine signifikant höhere Gewichtszu-
nahme als Mehrgebärende mit 11.1 (±7.0) kg. (Zonana-Nacach et al., 2010) 
Laut Zonana-Nacach et al. (2010) haben Frauen, welche mehr zunehmen, als 
für ihren BMI empfohlen wird, ein höheres Risiko von geburtshilflichen Kompli-
kationen. Bei den normalgewichtigen Frauen sind häufiger Abweichungen der 
normalen Fruchtwassermengen (Oligo- und Polyhydramnion) sowie eine hö-
here Kaiserschnittrate zu erkennen. Übergewichtige und stark übergewichtige 
Frauen haben ein grösseres Risiko einer kindlichen Makrosomie. Die Entwick-
lung einer Präeklampsie und einer Blutung ist ein Risiko für übergewichtige 
Frauen, welche mehr zunehmen als empfohlen wird. 
Auch berichten Zonana-Nacach et al. (2010), dass 19 % bzw. 72 % der über-
gewichtigen bzw. stark übergewichtigen Frauen einen Gestationsdiabetes 
entwickelt haben. Diese Frauen sind signifikant älter und hatten in früheren 
Schwangerschaften häufiger Kinder mit Fehlbildungen. Ausserdem entwickeln 
sie häufiger eine Präeklampsie, und die Entbindungsrate per Kaiserschnitt ist 
höher. Das Gewicht der Frauen mit einem Schwangerschaftsdiabetes ist vor 
und am Ende der Schwangerschaft signifikant grösser, und diese Frauen brin-
gen häufiger ein makrosomes Kind zur Welt.  
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In der Familienanamnese dieser Frauen zeigt sich laut Zonana-Nacach et al. 
(2010) ausserdem ein signifikant häufigeres Auftreten von Diabetes mellitus 
und Übergewicht. 
4.2.3 Körperliche Aktivität 
In der Studie von Takito und D’Aquino Benicio (2010)  wirkte sich eine leichte 
körperliche Aktivität in der Schwangerschaft präventiv auf ein zu tiefes kindli-
ches Geburtsgewicht aus. Dieses Resultat kann als einziges signifikant bestä-
tigt werden. Dabei werden  Kochen und Abwaschen, leichte Putzarbeiten im 
Haus und Kleider waschen und bügeln als sehr positiv hervorgehoben. 
Nicht signifikant, jedoch einen auffällig guten Trend erzielt das regelmässige 
Spazieren von mindestens 20 Minuten am Tag. Dies verringert laut der Studie 
die Wahrscheinlichkeit einer Frühgeburt um zwei Drittel.  (Takito & D’Aquino 
Benicio, 2010) 
Auch die Studie von Takito et al. (2005) erzielt einen positiven Effekt des Spa-
zierens. Hier heisst es, dass das Risiko eines inadäquaten Geburtsgewichtes 
durch mindestens 50 Minuten spazieren am Tag verringert werden kann, je-
doch ist auch dieses Resultat nicht signifikant. 
Als statistisch signifikant erweist sich laut Takito et al. (2005) das Stehen über 
zweieinhalb Stunden pro Tag im zweite Drittel der Schwangerschaft. Je länger 
eine Frau am Stück steht, desto höher ist das Risiko eines inadäquaten Ge-
burtsgewichtes unter 3000g.  
4.3 Gegenüberstellung der Ergebnisse 
Da Seidman et al. (1989) und Zonana-Nacach et al. (2010) die vier Gewichtsgruppen 
nach dem BMI nicht exakt gleich einteilen, ist der direkte Vergleich der Gewichtszu-
nahmen nicht möglich.  Der BMI für untergewichtige sowie stark übergewichtige 
Frauen unterscheidet sich jedoch kaum. Die folgende Einteilung aus dem Jahr 1989 
stammt von Seidman et al. (1989), jene von 2010 von Zonana-Nacach et al. (2010). 
Untergewichtig wird 1989 durch einen BMI unter 19.0 kg/m2 und 2010 unter 18.5 
kg/m2 definiert. Als stark übergewichtig zählt 1989 eine Frau mit einem BMI über 29.0 
kg/m2, 2010 über 30 kg/m2.  
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Es zeigt sich jedoch, dass die Gewichtszunahme in diesen 20 Jahren, welche zwi-
schen den Studien liegen, in jeder BMI-Gruppe angestiegen ist. Beide Studien zei-
gen statistisch signifikant, dass Erstgebärende eine höhere Gewichtszunahme und 
somit ein höheres Risiko haben, ein makrosomes Kind zu gebären. Seidman et al. 
(1989) zeigen zudem signifikant auf, dass bei Frauen über 30 Jahren ebenfalls ein 
höheres Risiko besteht, eine zu hohe Gewichtszunahme zu erlangen. Laut Seidman 
et al. (1989) erhöht jedes Kilo der Gewichtszunahme das Geburtsgewicht des Kin-
des, was nach Zonana-Nacach et al. (2010) heisst, dass das Risiko von geburtshilfli-
chen Komplikationen ansteigt, falls somit die empfohlene Gewichtszunahme über-
schritten wird. 
Die beiden Studien über körperliche Aktivität zeigen nur in einem Punkt ähnliche Re-
sultate bezüglich der Bewegung in der Schwangerschaft. Sowohl Takito & D’Aquino 
Benicio (2010) als auch Takito et al. (2005) zeigen einen deutlich positiven Trend im 
regelmässigem Spazieren auf, wenn auch mit verschiedenen Zeitangaben pro Tag. 
Dies zeigt, dass hier weitere Forschung von Nöten ist, um schwangeren Frauen adä-
quate Empfehlungen abzugeben. 
Es war den Autorinnen nicht möglich zwei Studien zu finden, welche den Aspekt der 
Bewegung und körperlichen Aktivität gleich oder zumindest ähnlich untersucht ha-
ben. Somit sollten die beiden Studien sich gegenseitig ergänzen. So konnte zum 
Beispiel in Erfahrung gebracht werden, dass das Stehen beim Kochen und Abwa-
schen oder beim Waschen und Bügeln von Kleidern, bei dem sich die Frau immer 
wieder bewegt und nicht statisch an einem Ort steht, eine gänzlich andere Wirkung 
auf das Geburtsgewicht zeigt, als wenn eine Frau über zweieinhalb Stunden am glei-
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5 Persönliche Gespräche  
Um eine persönliche Vorstellung davon zu bekommen, wo die Unterschiede 
einer Schwangerschaft von heute zu einer vor 40 Jahren liegen, haben die Verfasse-
rinnen je ein Gespräch mit einer Frau, welche zur jeweiligen Zeit schwanger war, ge-
führt. Den Autorinnen ist bewusst, dass dies nicht allgemeingültig ist, jedoch stellt es 
eine gute Gedankenstütze dar und erleichtert den Zusammenhang von Theorie und 
Praxis.  
5.1 Gespräch mit Frau K. - 1958/59 
Frau K. Jahrgang 1930 wird im Jahre 1958 im Alter von 29 Jahren zum ersten Mal 
schwanger. Vor der Schwangerschaft wiegt sie 60 kg und nimmt in den folgenden 
neun Monaten fünf Kilogramm zu, was für sie als eine normale Gewichtszunahme 
empfunden wird. Auf ihre Ernährung achtet sie nicht bewusst in der Schwangerschaft 
und nimmt als einziges Substitutionspräparat Eisen zu sich, welches sie von ihrem 
Arzt empfohlen bekommt. Frau K. bereitet dreimal täglich mit den Hauptnahrungsmit-
teln Brot, Kartoffeln, Reis, Gemüse, Salat und Milch eine Mahlzeit vor. Süssigkeiten 
wie Kuchen und anderes konsumiert sie höchstens einmal pro Woche. Als vorwie-
gend konsumierte Getränke erwähnt sie Kaffee und Milch. Während der Schwanger-
schaft arbeitet Frau K. 100% im Verkauf bis zur 18.Schwangerschaftswoche. Bei der 
Arbeit nimmt sie meist eine aufrechte oder nach vorne geneigte Haltung ein und 
muss oft auch über zweieinhalb Stunden durchgehend stehen. Den Haushalt meis-
tert Frau K. alleine. Die meiste Zeit braucht sie für Aufgaben wie Kochen und Einkau-
fen. Darauf folgen mit etwas kürzerer Zeitdauer Putzen, Nähen, Kleider waschen von 
Hand und Bügeln. Diese Arbeiten erledigt sie meist in nach vorne geneigter und auch 
in aufrechter Position. Frau K. geht in ihrer Freizeit oft wandern und legt den Weg zur 
Arbeit zu Fuss zurück. Ausserdem benutzt sie als Fortbewegungsmittel den Bus et-
wa eine halbe bis eine Stunde pro Tag.  Zu ihren Hobbies zählen Nähen in vornüber 
geneigter Haltung und das Lesen, bei welchem sie zurücklehnt. Während ihrer 
Schwangerschaft schaut sie nie fern.  
Frau K. berichtet, dass sie sich in der Schwangerschaft am häufigsten in einer auf-
rechten Haltung befand und erst gegen Ende der Schwangerschaft zunehmend auch 
eine nach hinten geneigte Position eingenommen hatte. Nur während dem Schlafen 
befand sie sich in Seitenlage. 
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Laut Frau K. verlaufen ihre Schwangerschaft sowie die Spontangeburt problemlos. In 
der 39.Schwangerschaftswoche kommt ihr gesunder Sohn mit 3400g zur Welt.  
5.2 Gespräch mit Frau S. - 2010 
Frau S. Jahrgang 1985 erwartet ihr erstes Kind im Jahr 2010 im Alter von 25 Jahren. 
Bei einer Grösse von 1.72 Meter wiegt sie vor der Schwangerschaft 64 Kilogramm 
und nimmt in den folgenden neun Monaten 17 Kilogramm zu. Dies empfindet sie als 
zu viel, da sie der Ansicht ist, 12 Kilogramm wären etwa normal. 
Die Schwangerschaft verläuft nicht ganz komplikationslos. Bis zur 20. SSW leidet sie 
an Übelkeit. In den danach folgenden Wochen hat sie häufig Migräne. Etwa in der 
26. SSW wird sie zwei Mal hospitalisiert aufgrund eines Nierenstaus und daraus fol-
genden Nierenkoliken. Gegen Ende der Schwangerschaft hat sie starke Senkwehen 
und bis zur Geburt immer wieder Blutungen. 
Ihre Ernährung stellt sie zum Teil um, indem sie den Kaffeekonsum reduziert, auf ro-
hes Fleisch, rohen Fisch und rohe Eier verzichtet und Gemüse und Früchte gut 
wäscht vor dem Verzehr. Bis zur 20. SSW isst sie ein bis zwei Mahlzeiten pro Tag, 
danach vier bis fünf Mahlzeiten, wovon sie zwei selber zubereitet. Sie konsumiert je-
den Tag zuckerhaltige Süsswaren wie Kuchen, Gebäck und anderes. Vorwiegend 
trinkt sie Wasser, Sirup und Tee. 
Frau S. ist während der Schwangerschaft Studentin und nicht berufstätig. Dabei sitzt 
sie häufig, woraus folgt, dass sie meist eine nach hinten geneigte Haltung hat. 
Den Haushalt teilt sie sich mit ihrem Partner. Dies über eine Zeitdauer von etwa zwei 
Stunden pro Tag, meist in einer stehenden nach vorne geneigten Haltung. 
In ihrer Freizeit geht Frau S. oft wandern. Bis zur 20. SSW etwa vier Stunden pro 
Woche, danach nur noch zwei Stunden bis zur 34. SSW. Dies tut sie auch in einer 
aufrechten, leicht nach vorne geneigten Position. Sonstige Beschäftigungen zu Hau-
se, wie Puzzle machen, Stricken und Spiele machen gibt sie mit einem Zeitintervall 
von vier bis fünf Stunden pro Woche an und dazu noch vier bis fünf Stunden pro Tag, 
welche sie vor dem Fernseher verbringt. Bei diesen Aktivitäten ist sie in einer nach 
hinten geneigten Haltung auf dem Sofa, vereinzelt auch nach vorne geneigt.  
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Frau S. denkt, dass sie in ihrem Alltag bis etwa zur 34. SSW am häufigsten eine 
nach hinten geneigte Haltung eingenommen hat und gegen Ende der Schwanger-
schaft sich meist in Seitenlage befand. 
Zum Anfang der Geburt bekommt Frau S. eine Epiduralanästhesie, welche jedoch 
nur bis Ende Eröffnungsphase wirkt. Die Austreibungsphase geht kaum voran, der 
kindliche Kopf tritt erst nach langem Verharren in der Vierfüsslerposition in das Be-
cken ein und dies in einer dorsoposterioren Einstellung. Nach zweistündigen Press-
versuchen und zwei erfolglosen Zügen mit dem Vakuum wird eine gesunde Tochter 
in einer dorsoposterioren Einstellung per sekundärer Sectio entbunden. Das Mäd-
chen wiegt 3450g bei einem Gestationsalter von 39+1 SSW laut Hebamme und 40+1 
SSW nach Berechnung der Gynäkologin.   
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Anhand von Sizer & Nirmal (2000) haben die Autorinnen die Risikofaktoren einer 
dorsoposterioren Einstellung evaluiert. Da keine Studie genau die Fragestellung die-
ser Arbeit untersucht, verwenden die Verfasserinnen Studien, welche einzelne Risi-
kofaktoren (Makrosomie, zu niedriges Geburtsgewicht und Frühgeburtlichkeit) im Zu-
sammenhang mit der mütterlichen Gewichtszunahme in der Schwangerschaft sowie 
der körperlichen Aktivität und Haltung bearbeiten.  
In der Diskussion versuchen die Verfasserinnen, die Ergebnisse auf den heutigen 
Lebensstil der Frau zu übertragen und mögliche Gründe für das häufigere Auftreten 
dieser Einstellungsanomalie unter der Geburt zu finden. Zur Verdeutlichung des Ver-
gleiches der Lebensstile von früher und heute, werden die Verfasserinnen immer 
wieder auf die zwei persönlichen Gespräche eingehen. 
Den Autorinnen ist bewusst, dass die folgende Interpretation und die in Verbindung 
gesetzten Ergebnisse in einer weiteren gezielten Studie untersucht werden müssten, 
um zu erfahren, ob dies auch der Realität entspricht. Dennoch könnte die Arbeit zei-
gen, inwiefern die Risikofaktoren im heutigen Lebensstil der schwangeren Frau anzu-
treffen sind und welche Empfehlungen an die Frauen abgegeben werden könnten.  
 
Immer schwerer 
Anhand des BMI der Frau wird eine Empfehlung einer optimalen Gewichtszunahme 
in der Schwangerschaft abgegeben. In der Recherche haben die Verfasserinnen  
bemerkt, dass sich die Einteilung anhand des BMI in den letzten 35 Jahren verändert 
hat. Die Grenze zwischen normalgewichtigen Frauen und übergewichtigen hat sich 
nach dem Jahre 1974 (Seidman et al., 1989) in den folgenden Jahren nach oben 
verschoben (Siega-Riz et al., 2010), was für eine Veränderung in der Gesellschaft 
spricht. Nach 1990 ist diese wieder etwas gesunken, jedoch wurde die Bandbreite für 
Übergewichtige ausgedehnt, wonach weniger Frauen als stark übergewichtig zählen  
(Siega-Riz et al., 2010).  Auch die Grenze zwischen untergewichtigen und normal-
gewichtigen Frauen stieg nach 1974 (Seidman et al., 1989) stark an und wurde da-
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nach sogar wieder niedriger gesetzt als es 1974 der Fall war (Siega-Riz et al., 2010).  
Diese Veränderung begründen Siega-Riz et al. (2010) damit, dass sonst zu viele 
Frauen in eine der Gruppe der Unter- und Übergewichtigen gezählt werden müssten. 
Die Verfasserinnen nehmen an, dass es für Fachpersonen wie auch für Frauen ein-
facher ist, wenn allgemeine Empfehlungen vorhanden sind, an denen man sich ori-
entieren kann. 
Zonana-Nacach et al. (2010) berichten, dass 38% der Frauen mehr zugenommen 
haben als ihnen empfohlen wurde. Hier muss in jeder Gruppe beachtet werden, dass 
mit der Gewichtszunahme der Frau im Schnitt auch linear das kindliche Geburtsge-
wicht steigt (Seidman et al., 1989). Ein besonders grosser Einfluss der Gewichtszu-
nahme in der Schwangerschaft auf das Geburtsgewicht gibt es bei untergewichtigen 
Frauen sowie Frauen über 30 Jahren.  
In ihrer Schwangerschaft nimmt Frau K. gesamthaft fünf Kilogramm zu, was 
sie als normal betrachtet. 
Frau S. nimmt im Jahre 2010 siebzehn Kilogramm zu, was sie als zu viel emp-
findet, da sie sich an der heutigen Empfehlung von zwölf Kilogramm orientiert. 
Je älter eine Frau ist, desto höher ist ihr Body Mass Index und desto mehr nimmt die 
Schwangere während den neun Monaten zu (Seidman et al., 1989). Gleichzeitig ist 
das kindliche Geburtsgewicht höher, je älter die Frau ist (Seidman et al., 1989). Zo-
nana-Nacach et al. (2010) bestätigen, dass mit einem zunehmenden BMI die Wahr-
scheinlichkeit einer Makrosomie steigt.  
Laut Zonana-Nacach et al. (2010) stellen der hohe BMI sowie das zunehmende Alter 
weiter ein erhöhtes Risiko für einen Gestationsdiabetes dar. Dieser Schwanger-
schaftsdiabetes ist ein grosser Risikofaktor, welche die Entwicklung einer Makroso-
mie begünstigen kann (Schneider et al., 2006). 
 
Adipositas 
Durch die epidemieartige Zunahme von Adipositas in der heutigen Gesellschaft sind 
damit auch Frauen im gebärfähigen Alter betroffen (Schneider et al., 2006). Das Be-
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 49 - 
 
wegungsverhalten der Menschen zeigt sich in der heutigen Zeit auch verändert im 
Vergleich zu früher. Hat eine durchschnittliche Person in Deutschland vor 100 Jahren 
noch 20 Kilometer zurückgelegt (MM-Training, 2011), in Österreich im Jahre 1965 
zehn Kilometer, so sind es heute je nach Literaturangabe nur noch zwischen 800 bis 
1200 Meter (MM-Training, 2011) und zwischen zwei bis drei Kilometer (Pro-Patient, 
2011). Nimmt der BMI in der Gesellschaft zu, so heisst das, dass die Menschen im 
Allgemeinen schwerer sind. Daraus folgt, dass auch die Prävalenz von Diabetes mel-
litus zunimmt, da das Risiko mit einem steigenden BMI zunimmt (Schneider et al., 
2006). Da Frauen, bei welchen in der Familienanamnese ein Diabetes mellitus auf-
tritt, auch ein erhöhtes Risiko für einen Gestationsdiabetes haben (Zonana-Nacach 
et al., 2010), ist dies für die Geburtshilfe von grosser Bedeutung.  
Die Verfasserinnen schliessen daraus, dass all diese Faktoren, welche im Endeffekt 
zu einer Makrosomie beim Kind führen können, auch ein höheres Risiko für das Auf-
treten einer dorsoposterioren Einstellung unter der Geburt darstellen. 
 
Ältere Gebärende 
Ebenfalls zieht das steigende Gebäralter der heutigen Frauen (Schneider et al., 
2006) diese Risikofaktoren mit sich. Von folgenden Zahlen berichtet das Bundesamt 
für Statistik [BFS] (2009): Wo im Jahr 1971 das Durchschnittsalter aller Mütter bei 
27.7 Jahren lag, liegt es 2009 bei 31.2 Jahren. Bei verheirateten Frauen, welche ihr 
erstes Kind bekommen, ist das Durchschnittsalter seit 1971 bis 2009 von 25.3 auf 
30.1 Jahr angestiegen. 
Daraus folgt, dass die Fachpersonen in der Geburtshilfe immer häufiger mit diesen 
Schwangerschaftskomplikationen, welche durch ein höheres Alter begünstigt wer-
den, konfrontiert werden.  
Frau K. berichtet, dass sie sich mit 29 Jahren für ein erstes Kind schon ziem-
lich alt gefühlt hat und es so auch in der Gesellschaft empfunden wurde. Frau 
S. wiederum, mit ihren 25 Jahren, zählt sich heute eher zu den jüngeren Müt-
tern, welches sie auch von ihrer Umgebung zu spüren bekommt.  
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Erfahrungsbericht der Verfasserinnen 
Nach Ansicht der Autorinnen lassen sich diese Punkte in der Praxis gut beobachten. 
Immer mehr Frauen bekommen mit steigendem Alter noch ein Kind, wobei die Ver-
fasserinnen der Ansicht sind, dass ein bestimmter Teil auch der fortschreitenden Re-
produktionsmedizin und ihren Möglichkeiten zu verdanken ist.  
 
Familienmodelle und Teilzeitarbeit 
Auch die offenen Familienmodelle heutzutage lassen im Vergleich zum früheren bür-
gerlichen Modell der Frau viel mehr Optionen offen, zuerst berufliche Erfahrung zu 
sammeln und erst danach eine Familie zu gründen. Einer der Gründe für die stetig 
steigende Erwerbstätigkeit der Frauen sind die heute grösseren Möglichkeiten für 
Teilzeitarbeit. 1970 waren in der Schweiz 12% der Arbeitnehmer Teilzeit beschäftigt, 
heute (2009) sind es rund 33%, wobei der Anteil der Frauen 79% ausmacht (BFS, 
2010). 
Das BFS (2010) bestätigt, dass sich die Erwerbstätigkeit der Frauen und Männer mit 
der Zeit verändert hat. Folgende Zahlen stammen vom BFS (2010) und beziehen 
sich auf die Erwerbstätigkeit der Frauen und Männer über fünfzehn Jahre. Die Rate 
der erwerbstätigen Frauen ist von 42,5% im Jahr 1971 auf 61,6% im Jahr 2009 ge-
stiegen, bei Männern von 85,7% auf 75,2% gesunken. 
Bis zur 18. Schwangerschaftswoche arbeitet Frau K. mit einem Vollzeitpen-
sum und hört danach ganz auf.  
Frau S. ist in der Zeit ihrer Schwangerschaft Studentin. 
 
Erwerbstätigkeit Frauen - Dienstleistung 
In den letzten 40 Jahren hat sich der Dienstleistungssektor dank der zunehmenden 
Erwerbstätigkeit der Frauen massiv vergrössert und wird heute zu 53% von Frauen 
betrieben (BFS, 2010). 
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Sozialer Wandel, Schonung 
Durch diesen sozialen Wandel, welcher sich durch die Erwerbsbeteiligung der Frau-
en ergibt, verliert, wie bereits erwähnt, das klassische Familienmodell an Bedeutung. 
Als Folge daraus haben Frauen heute im Durchschnitt  weniger Kinder (BFS, 2010). 
Die Autorinnen sehen in der niedrigen Anzahl von Kindern pro Frau auch ein zuneh-
mendes Bedürfnis nach Schonung und Vorsicht der Frau während der Schwanger-
schaft, da es eventuell das einzige Kind der Familie sein wird. Oftmals wird einer 
Frau während der Schwangerschaft aus ihrem Umfeld geraten, sich nicht zu überar-
beiten und die Beine hoch zu lagern. Auch am Arbeitsplatz ist sie gesetzlich ge-
schützt und hat das Recht auf der Schwangerschaft angepasste Arbeitsverhältnisse 
mit körperlicher Entlastungsmöglichkeiten und Verboten betreffend Arbeitszeiten und 
Beschäftigungen vor und nach der Geburt (Staatssekretariat für Wirtschaft [SECO], 
2011). Noch um 1958 war dies nicht der Fall. Eine schwangere Frau musste derzeit 
unter den gängigen Arbeitsbedingungen arbeiten, ohne Rücksicht auf ihre Umstände 
und ohne dementsprechende Entlastungen (Hoffmann & Kersten, 1958). 
 
Stehen, Spazieren, Haushaltsarbeit 
Betrachten die Autorinnen, unter Einbezug der Ergebnisse und Hypothesen, nun die 
heutige Arbeitssituation, stellen sie fest, dass noch weitere Forschung in diesem Ge-
biet von Nöten ist, da nur wenige Ergebnisse von Takito et al. (2005) und Takito & 
D’Aquino Benicio (2010) statistisch signifikant sind. Die Verfasserinnen sind deshalb 
darauf angewiesen, Vermutungen aufzustellen. Sie beziehen sich hier auch immer 
wieder auf die eingenommene Haltung der Frau während der entsprechenden und 
untersuchten Aktivitäten und deren Auswirkung auf die kindliche Einstellung im Ute-
rus. 
Das dauernde Stehen über mehr als zweieinhalb Stunden und langes nach hinten 
geneigtes Sitzen wirken sich laut Takito et al. (2005) und Brailey (2004) negativ auf 
das kindliche Outcome aus. Das lange Stehen kann zu inadäquatem Geburtsgewicht 
führen (Takito et al., 2005), und das vermehrte nach hinten geneigte Sitzen kann ei-
ne Fehleinstellung des Kindes zur Folge haben (Brailey, 2004). Nach Meinung der 
Autorinnen sind dies beides Haltungen, welche im Dienstleistungssektor häufig ein-
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genommen werden, was darauf schliessen lässt, dass viele Frauen davon betroffen 
sind. Viele Frauen legen auch kurze Distanzen, zum Beispiel den Weg zur Arbeit 
oder zum Einkaufen,  mit dem Auto zurück, wobei sie ebenfalls eine nach hinten ge-
neigte Haltung einnehmen. Laut Brailey (2004) wäre es förderlicher, wenn die Frauen 
häufiger Strecken zu Fuss zurücklegen würden, da das Becken dabei in einem opti-
malen Winkel für den Eintritt des kindlichen Kopfes ist.  
Frau K. hat im Jahre 1958 noch kein Auto zur Verfügung und geht deshalb oft 
zu Fuss. Auch nutzt sie zur Fortbewegung die öffentlichen Verkehrsmittel.  
Frau S. benutzt in ihrem Alltag häufig das Auto und den öffentlichen Verkehr, 
was mit einer nach hinten geneigten Haltung in Verbindung steht. 
Weiter bestätigt die Literatur, dass Spazieren für mindestens 50 bez. 20 Minuten am 
Tag einen schützenden Effekt vor inadäquatem Geburtsgewicht (Takito et al., 2005) 
und Frühgeburtlichkeit (Takito & D’Aquino Benicio, 2010) hat. Die Autorinnen vermu-
ten hier auch eine Beeinflussung durch die häufige Nutzung des Autos heutzutage. 
So wird die Strecke nicht mehr als Spaziergang absolviert, sondern vielleicht auch 
aus Zeitgründen mit dem Auto zurückgelegt.   
In ihrer Freizeit gehen Frau K. und auch Frau S. gerne und regelmässig wan-
dern. 
Takito & D’Aquino Benicio (2010) berichten, dass eine leichte körperliche Aktivität 
zwischen dreieinhalb und sieben Stunden pro Tag einen schützenden Effekt auf das 
inadäquate Geburtsgewicht und die Frühgeburtlichkeit hat. Ein grosser Anteil in die-
sem Bereich macht die Hausarbeit aus. Genannt wird, dass besonders Tätigkeiten 
wie Kochen und Abwaschen, leichte Putzarbeiten, Kleider waschen und bügeln von 
den schwangeren Frauen häufig ausgeführt werden. 
Frau K. verrichtet den gesamten Haushalt ohne Hilfe. Sie bereitet dreimal täg-
liche ihre Mahlzeit zu und wäscht die Wäsche noch von Hand. Dabei habe sie 
vorwiegend eine nach vorne geneigte Haltung eingenommen oder auch, aber 
weniger häufig, eine aufrechte. Für diese Arbeiten braucht sie im Schnitt  drei 
bis dreieinhalb Stunden pro Tag.  
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Frau S. teilt sich die Hausarbeit mit ihrem Partner. Dazu gehören dieselben 
Tätigkeiten wie bei Frau K., jedoch besitzt sie eine Waschmaschine. Sie allei-
ne benötigt für die Hausarbeit durchschnittlich zwei Stunden pro Tag. 
In den Abbildungen 27 und 28 wird ersichtlich, dass das Becken bei allen erwähnten 
Aktivitäten im Haushalt nach vorne gekippt ist. 
 
  
Nach der Ansicht der Verfasserinnen bietet sich einer schwangeren Frau heute eine 
vermeintlich gute Gelegenheit zur Erholung und Entspannung sich auf das Sofa vor 
den Fernseher zu setzen. Auf der Abbildung 29 kann man erkennen, dass das Be-
cken nach hinten gekippt ist und somit keine gute Voraussetzung für eine physiologi-
sche Einstellung des Kindes ist.   
Frau K. besitzt noch keinen Fernseher. In dieser Zeit ist ein Fernseher ein Lu-
xusgut, welches sich nur ganz wenige leisten können. Sie liest nur zirka eine 
Stunde pro Woche in nach hinten geneigter Position.  
Frau S. verbringt sehr viel Zeit auf dem Sofa in einer nach hinten geneigten 
Haltung. Sie gibt an, vier bis fünf Stunden pro Tag so fernzuschauen. 
Abbildung 28.  Nach vorne geneigt. Das 
Becken ist stärker gekippt. 
 
 
Abbildung 27.  Stehend. Das Be-
cken ist nach vorne gekippt. 
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Die Autorinnen meinen, dass leichte wie vorher beschriebene körperlichen Aktivitä-
ten in Form eines Hobbies in einer günstigen Haltung, also aufrecht oder nach vorne 
geneigt, sich auf die Einstellung des Kindes im Uterus positiv auswirken könnte. Dies 
kann auch dazu führen, dass sich die schwangere Frau an diese Haltung gewöhnt 
und sie in ihrem Alltag öfter einnimmt. Handelt es sich um ein Hobby, bei welchem 
leichte körperliche Aktivität gefordert ist, wie bei einem Sport, so kann dies auch ei-
nen Einfluss auf eine adäquate Gewichtszunahme haben.  
Im  Falle von Frau K. ist ihr Hobby, das Nähen, nicht mit nennenswerter kör-
perlicher Aktivität verbunden, jedoch führt sie dies in einer günstigen Haltung, 
nach vorne geneigt aus. Beide Frauen geben als Hobby auch das Wandern 
an, was einen sehr positiven Einfluss auf die Stellung des Beckens und der 
damit verbundenen Einstellung des Kindes hat. 
In der Abbildung 30 ist ersichtlich, wie das Becken beim Nähen gekippt ist. Ebenfalls 
zeigt die Abbildung 31, dass das Becken beim Wandern für die physiologische Ein-
stellung des Kindes günstig nach vorne gekippt ist.  
Abbildung 29. Frau lehnt sich, wie auf dem Sofa, nach hinten 
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Abbildung 31. Haltung des Be-
ckens während dem Nähen. 
 
 
Abbildung 30. Haltung des 
Beckens beim Wandern. 
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7 Schlussfolgerung 
7.1 Theorie-Praxis Transfer 
Hinsichtlich der Ergebnisse dieser Arbeit erachten es die Verfasserinnen als wichtig, 
dass die Frauen und die betreuenden Fachpersonen in der Praxis über das Wissen 
verfügen, wie gross eine optimale Gewichtszunahme der Frau während der Schwan-
gerschaft sein sollte. Ebenfalls sollten die Frauen über die Risiken einer zu hohen 
Gewichtszunahme informiert werden. Die Autorinnen sehen hier eine Möglichkeit, 
den Gestationsdiabetes damit etwas eindämmen zu können, da die Frauen auf die-
ses Thema aufmerksam gemacht würden. Eine handliche Übersichtskarte über die 
Gewichtszunahmen in den vier verschiedenen BMI-Gruppen, gestaltet von den Ver-
fasserinnen, soll den Fachpersonen im beruflichen Alltag wie auch den Frauen dazu 
dienen, auf einen Blick die für das Körpermass der Frau angepasste Empfehlung zu 
sehen.  
Natürlich spielt bei der Gewichtszunahme die Ernährung auch eine entscheidende 
Rolle, auf welche die Autorinnen jedoch in ihrer Arbeit nicht näher eingegangen sind. 
Es macht demnach Sinn, bei Bedarf eine frühzeitige Ernährungsberatung in die 
Schwangerschaftsbetreuung mit einzuschliessen. 
Ein weiterer Punkt, welche die Gewichtszunahme beeinflusst, ist die körperliche Akti-
vität. Einerseits wirkt sich die leichte Bewegung positiv auf verschiedene kindliche 
Outcomes aus, andererseits wird bei diesen Tätigkeiten oft eine Körperposition ein-
genommen, welche für den Eintritt des kindlichen Kopfes in das Becken der Mutter 
günstig ist. Das heisst, bei diesen Aktivitäten ist das Becken oft nach vorne gekippt. 
In einem Geburtsvorbereitungskurs könnten diese Erkenntnisse gut integriert wer-
den, indem die schwangeren Frauen auf Bewegungsmuster mit einem potenziell po-
sitiven Effekt auf die kindliche Einstellung sensibilisiert werden. Bildliche Darstellun-
gen der Beckenposition bei verschiedenen Tätigkeiten und Haltungsübungen könn-
ten als didaktische Mittel eingesetzt werden. Die Frauen können so lernen, ihre Be-
wegungsmuster bewusst wahrzunehmen und sie bei Bedarf zu ändern.  Bei diesen 
Übungen macht es Sinn, Hilfsmittel einzusetzen, welche der Frau im Alltag zur Ver-
fügung stehen, zum Beispiel ein Kissen oder ein Gymnastikball.  
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7.2 Ausblick 
Es zeigt sich anhand verschiedenen in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchungen, 
dass die in den letzten 40 Jahren veränderten Lebensgewohnheiten auch Auswir-
kungen auf die verschiedenen körperlichen Veränderungen bei den Frauen haben. 
Der Fokus der vorliegenden Studien lag nicht gezielt auf die von den Verfasserinnen 
gestellte Fragestellung, vielmehr mussten verschiedene Aspekte verknüpft werden. 
Die Autorinnen haben sich für weitere und genauere Abklärungen ihrer Fragestellung 
mittels Studien folgende Themen überlegt: 
- Inwiefern hat die Gewichtszunahme der Frau während der Schwangerschaft 
einen Einfluss auf das Auftreten einer dorsoposterioren Stellung unter der Ge-
burt? 
- Welchen Einfluss hat die körperliche Aktivität der Frau während der Schwan-
gerschaft auf das Auftreten einer dorsoposterioren Stellung unter der Geburt? 
- Welchen Einfluss hat die eingenommene Körperhaltung der Frau während der 
Schwangerschaft auf das Auftreten einer dorsoposterioren Stellung unter der 
Geburt? 
Mit diesen Fragestellungen könnten Aussagen über den direkten Zusammenhang 
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Anhydramnion Kein Vorhandensein von Fruchtwasser 
Anomalie     von der Norm abweichend 
anterior     vorne 
Austreibungsphase   Phase zwischen der vollständigen Eröffnung 
des Muttermundes und der Geburt des Kin-
des 
Blutverlust    Blutverlust von bis zu 500ml wird als physio-
logisch betrachtet 
Chi2 - Test Anhand dieses Testes untersucht man die 
Verteilungseigenschaften einer statistischen 
Grundgesamtheit  
Damm   Weichteile zwischen Scheideneingang und 
Afteröffnung 
Dammverletzungen  
 1. Grades  Einriss der Haut. Damm- und Scheidenmus-
kulatur intakt 
 2. Grades  Einriss aller Schichten der Dammmuskula-
tur, Afterschliessmuskel intakt 
 3. Grades  Auch der Afterschliessmuskel ist verletzt 
bzw. ganz durchtrennt, die Darmwand ist in-
takt 
 4. Grades  auch kompletter Dammriss genannt, der Af-
terschliessmuskel ist gerissen, zusätzlich 
auch die vordere Mastdarmwand 
Deflexionshaltung   wenn die Beugung (Flexion) des kindlichen 
Kopfes ausbleibt und/oder er sich nach hin-
ten streckt 
Diabetes mellitus    Bezeichnung für unterschiedliche Glukose-
stoffwechselstörungen. Bei allen Formen 
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besteht ein Mangel an Insulin 
Diabetes Typ 1    tritt schon im jungendlichen Alter auf und ist 
insulinpflichtig 
Diabetes Typ 2  Erst im Erwachsenenalter, wird oft auch Al-
tersdiabetes genannt. Kann meist mit Diät 
und oraler Medikation behandelt werden 
und ist in der Regel nicht insulinpflichtig 
dorso      Rücken 
dorsoanterior  der Rücken des Kindes ist im Bezug zum 
Rücken der Mutter vorne 
dorsoposterior   der Rücken des Kindes ist im Bezug zum 
Rücken der Mutter hinten  
Einstellung   Beziehung des vorangehenden Teils des 
Kindes zum Geburtskanal  
Episiotomie    Dammschnitt 
erniedrigtes Geburtsgewicht  < 2500 g 
Eröffnungsphase   Phase, in der sich der Muttermund unter 
Wehen bis zu den vollständigen zehn Zen-
timeter eröffnet. 
Fetales Outcome   Kindlicher Zustand nach einem beobachte-
ten Ereignis 
Fontanelle   Knochenlücken am kindlichen Kopf, die 
durch das Zusammentreffen der Schädel-
nähte entstehen. Am Hinterkopf des Kindes 
liegt die kleine Fontanelle, am Vorderhaupt 
die grosse Fontanelle. 
Frühgeburt    Geburt eines Kindes vor der 37.SSW 
Geburtsgeschwulst  Schwellung der Kopfhaut. Ödematöse, gal-
lenartige, weiche, weiss-blau schimmernde 
Blut-Lymph-Stauung zwischen Haut und 
Knochenhaut. Breitet sich über die Schä-
delnähte hinaus und geht innerhalb der ers-
ten 48 Stunden spontan zurück. 
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Gestationsdiabetes   In der Schwangerschaft erstmals aufgetre-
tener und diagnostizierter Diabetes 
Gravididät    Anzahl Schwangerschaft  
Hämorrhagie Blutung 
Hinterhaupt    Hinterkopf des Kindes 
Inadäquates Geburtsgewicht  Laut Takito et al. (2005) definiert als ein 
Geburtsgewicht < 3000 g 
Interspinalebene  Die gedachte Verbindungslinie der Sitzbein-
stachel (Spinae ischiadicae) bildet die Inter-
spinalebene. Diese ist die engste Stelle im 
weiblichen Becken, die das Kind im wäh-
rend der Geburt durchqueren muss. 
Intrauterine Wachstumsretardierung 
(IUGR)    
Verzögerung des normalen Wachstums des 
Kindes. Das geschätzte Geburtsgewicht 
entspricht einem Durchschnittskind ≥ zwei 
Wochen früher in der Schwangerschaft  
Inzidenz    Häufigkeit 
Logistische Regression Dadurch wird berechnet wie hoch die Wahr-
scheinlichkeit ist, dass ein Ereignis unter 
bestimmten Umständen eintritt. 
Multipara    Mehrgebärende  
Odd Ratios Stärke des Zusammenhangs einzelner Fak-
toren 
Oligohydramnion Stark verminderte Fruchtwassermenge un-
ter 100ml 
operative Entbindung  dazu gehört die Vakuumentbindung, bei der 
eine Saugglocke durch den Aufbau eines 
Vakuums am kindlichen Kopf befestigt wird 
und durch Zug während der Wehe das Kind 
entbunden wird. Ebenfalls wird die Forzeps- 
oder Zangengeburt auch dazu gezählt.  
Oxytozin   körpereigenes Hormon, welche kontrakti-
onsfördernd wirkt. Kann auch chemisch 
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hergestellt werden und in die Blutgefässe, in 
die Muskeln und mittels Nasenspray verab-
reicht werden. 
Parität   Anzahl lebender Kinder 
Periduralanästhesie   auch PDA oder EDA (Epiduralanästhesie) 
genannt. Zur Reduktion oder Verhinderung 
des Geburtsschmerzes wird in der Geburts-
hilfe meist eine Kombination bestehend aus 
einem Lokalanästhetikum und einem Opioid 
in den Periduralraum (auch Epiduralraum 
genannt) injiziert. Meist wird hierfür ein Ka-
theter gelegt, nur beim Kaiserschnitt verab-
reicht man eine einmalige Dosis („single-
shot-Technik“) 
persistieren    andauern, anhaltend 
Polyhydramnion Vermehrte Fruchtwassermenge über 
2000ml 
posterior     hinten 
Präeklampsie Umgangssprachlich Schwangerschaftsver-
giftung genannt. Symptome davon sind Ei-
weiss im Urin, hoher Blutdruck, Augenflim-
mern, Oberbauchschmerzen. 
Primipara    Erstgebärende 
Promontorium    Ursprung des fünften Lendenwirbels 
Rektum    Dickdarm 
Rotation     Drehung 
Sakrum     Kreuzbein 
Schädelnähte   
  
bindegewebsartige Verbindung der Schä-
delknochen 
Sectio     Kaiserschnitt, Schnittentbindung 
signifikant    statistisch überprüft, nicht durch Zufall ent-
standen 
SPSS Statistikprogramm für Datenanalyse (von 
Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
- 69 - 
 
IBM) 
Symphyse    Schambein 
Trimester / Trimenon   zeitliches Drittel der Schwangerschaft. Ein-
geteilt in erstes, zweites und drittes Trime-
non 
Unter der Geburt   Zeit zwischen zervixwirksamen Wehen bis 
zur Geburt des Kindes 
Uteroplazentare Durchblutung  Mütterliche Blutgefässe, welche in die Pla-
zenta (Mutterkuchen) reichen. Der Stoffaus-
tausch zwischen Mutter und Kind findet 
nicht durch direkten Blutkontakt statt, son-
dern durch Diffusion.  
Uterus   Gebärmutter 
Wehen    Uteruskontraktionen 
Weichteile   weicher Geburtskanal, dazu gehören der 
Gebärmutterhals, die Scheide, der Becken-
boden und die äusseren Genitale. 
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Anhang 
Matrix der verwendeten Studien – Auswertung nach Stahl (2008) 
 















































































Takito, M.Y.,  
D’ Aquino Be-
nicio, M.H.,  
do Rosario 
Dias de Olivie-


























Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
 








































Efecto de la ga-
nancia de peso 
gestacional en la 


























The Effect of Ma-
ternal Weight Gain 


























the New Institut of 
Medicine Gestatio-


















Brandenberger Rebecca, Finsterwald Livia, HB08 
 






Occipitoposterior Position: Associated Factors and Obstetric Outcome in Nulliparas  
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Mann Whitney U-Test 
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-38 % der Frauen zeigen grös-
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-Bei den, vor der SS, Normal-
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The Effect of Maternal Weight Gain in Pregnancy on Birth Weight 
Autor Jahr Ziel Methode Setting und Stich-
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 Maternal posture and its influence on birthweight  
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Geburtsmechanismus aus einer ersten dorsoanterioren Einstellung 
 
                
                
                
                
                
                   
Beckeneingang: 
Kopf tritt tiefer, Haltung in-
different, Pfeilnaht quer 
 
Beckenmitte:  
Kopf tritt tiefer, flektiert und 
rotiert, Pfeilnaht  
schräg, kleine Fontanelle 
geht in Führung 
 
Beckenausgang: 
Kopf tritt tiefer, maximal 
flektiert, und rotiert, Pfeil-
naht gerade 
 
Austritt des Kopfes: 
Kopf tritt tiefer und deflek-
tiert um die Symphyse. 
Schultereintritt in den Be-
ckeneingang. 
 
Äussere Drehung des 
Kopfes.  




Die Schultern werden gebo-
ren. Der Körper folgt. 
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Geburtsmechanismus aus einer ersten dorsoposterioren Einstellung 
 
            
            
            
            
           
            
              
  
Beckeneingang: 
Kopf tritt tiefer, Haltung indif-




Der Kopf tritt tiefer, rotiert 
und flektiert, Pfeilnaht schräg 




Kopf tritt tiefer, flektiert und 
rotiert, Pfeilnaht gerade, 
grosse Fontanelle in Führung 
 
Austritt des Kopfes: 
Kopf tritt tiefer und deflek-





Der Kopf rotiert, damit die 




Schultern sind geboren. Der 
Körper des Kindes folgt. 
 
 
 
